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Etnde  sur  la  localisation  des  corps  étrangers  an  moyen 
des  rayons  Rœntgen,  contenant  l'exposé  d'nne  méthode 
nouvelle  (cMrHBé*  fu  li  fitiili  it  médctiH  Je  Gain}, 

médecin  fédéral, 

il,  iCivicB  da  obirurpe 

(Suite  et  fin,  avec  lee  plancha  là  V)  ' 
D«B«rlpUan  de  rinB(all«II*B  nllllmë*. 

Tuus  nos  clichés  photographiques  et  radiographiques  ont  été 
faits  par  M.  Vincent,  chef  du  cabinet  radiographique  de  l'hôpi- 
tal cantonal  de  Geuève. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  installatîoo  :  une  batterie  de  douze 
accumulateurs  fournit  uu  courant  primaire  de  25  volts  ot  uu 
maximum  de  6  ampères;  ce  courant  est  transformé  par  une 
bobine  de  Ruhmkorff  pouvant  produire  une  étincelle  de  40  centi- 
mètres ;  sur  ce  circuit  est  adapté  uu  inten-upteur  rotatif  à  mer- 
cure. Pour  les  radiographiée  on  emploie  d'habitude  20  à  25 
Tolts,  4  ampères  et  25  à  .SO centimètres  d'étincelle. 

Le  support  du  tube  est  formé  d'une  colonne  métallique  verti- 
cale, sur  trépied,  le  long  de  laquelle  glisse  un  curseur  que  peut 
fixer  une  vis  à  pression;  il  porte  une  tige e»  bois  horizontale  et 
rectiligne  à  l'extrémité  de  laquelle  s'adapte  le  tube.  Cette  tige 
en  glissant  comme  dans  une  coulisse  à  travers  le  cui-seur  qui  la 
supporte  eflFectue  le  déplacement  horizontal  du  tube  nécessaire 
à  /'application  du  système. 

C  'est  sur  cette  tige  que  par  rapport  a  uu  poiut  fixe  on  mesure 
Ja  quantité  dont  le  tube  a  été  déplacé. 

Pour  toutes  les  radiographies  que  nous  donnons  on  a  employé 
les  tubes  Beiniger,  Gebert  et  Schall  sauf  pour  les  figures  «  et  t 
de  la  planche  IV  et  la  figure  a  de  la  planche  V. 

Les  clichés  radiographiques  ont  tous  été  faits  sur  des  plaques 
X  de  la.  maison  Lumière. 

iv     V  Je    nuiïiéro  de  décembre  1898, 


^al  on  s'est  seiTi  comme  développateur  d'acide  pyro- 
mfpour  les  figures  a  etbdela  plaache  IV  et  la  figure 
iDcbe  V  dont  les  clichés  ont  été  déyeloppés  à  la  gly- 

III.  OmEEVATIONS  et  ExPÉai£NCB8 

»  observations  qui  suivent  ont  été  recneilites  dans  le  «ervice 
M.  le  Prof.  Iniliard. 

-  F.  T.  oDvrier,  16  ■/*  ans,  bonne  santé  habitoelle  :  le  6  mai 
ilteini  à  l'abdomen  d'nn  coup  de  pistolet  tiré  &  une  distance 
'8  mètres;  tout  d'abord  douleurs  très  aigoSs  et  quelques  vo- 
A  son  arrivée,  cinq  heures  plus  lard  à  l'Kilpilal  on  constate: 
nrae  de  constitution  robaste,  il  est  couché  sur  le  dos,  les  jani- 
lisses  en  demi-llexiou;  faciès  pAle,  anxieux;  grande  dépres- 
is  continuelles.  Apyrexie. 
enle  an  moment  même  ni  vomissements,  ni  nausées,  mais  une 


n  présente  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic, 
oite  de  la  ligne  médiane,  un  orifice  d'à  peu  prés  7'°<°  de  dia- 
es  bords  sont  déchiquetés  et  nn  peu  renversés  en  dedans  ;  pas 
vérin,  pas  d'ecchymose,  de  la  plaie  sort  un  pen  de  liquide 
lolent.  11  n'existe  point  d'orifice  de  sortie.  L'abdomen  n'est 
',  ses  parois  sonl  coniracturées,  il  est  très  douloureux  sponta- 
la  palpation  à  peu  prËs  également  partont  ;  sonorité  normale . 
régulier,  bien  frappé;  aucun  signe  d'hémorragie  interne,  pas 
extrémités  chaudes.  Respiration  tranquille,  normale. 
eut  à  l'expectalion  ;  désinfection  de  la  plaie,  pansement  an  su- 
lasme  landanisé  sur  le  ventre,  injection  sons  cnfanée  de  mor- 
f. 

Apyrexie,  les  douleurs  se  localisent  autour  de  la  plaie;  ni 
it,  ni  vomissement,  état  objectif  et  subjectif  meilleurs. 
ihii  exp/ora(nce  >.  —  Le  blessé  était  couché  sur  le  dos.  On 
liché  la  colonne  verléhrale  lombaire,  le  sacrum,  l'os  iliaque 
I  et  la  grande  échaucrure  sciatique  ;  la  balle  se  distingue  netle- 
e  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

IrB  .Radiographie  tocaliaalrice,  pour  déterminer  la  profondeur. 
1  couché  sur  le  dos  et  repose  directement  sur  la  plaque  sen- 
er  du  tnbe  est  à  360mm.  au-dessus  de  la  plaque;  après  une 
ise  de  dix  minutes  ou  déplace  horizontalement  le  tube  de 
ivelle  pose  de  dix  minutes. 

I   les  radiographies  afant  donne  un  résultai 


e   (  pi.  1,  fig  &  )  on  dislingue  deux  images  do  projectile, 
re  deux  de  leurs  pointa  homologues  =  28mm. 


la  formule  I    s  =  - 


indear  où  siège  le  projectile  à  partir  de  la  peaa  do  dos. 
^  plaie  abdominale  est  cicatrisée  ;  apyrexie,  diarrhée  cou- 
nm  et  bismalh,  qnelqnes  coliques. 

tphie  toealûatrict  pour  établir  nn  muyen  de  repérage  et 
irojection  verticale.  —  Du  treillis  m éEalliq ne  fraîchement 
[)osé  entre  la  peau  du  dos  et  le  cliché;  an  auneau  est  placé 
de  telle  sorte  que  son  centre  se  trouve  sur  la  verticale 
er  da  tabe  ;  dislance  verticale  du  foyer  du  tube  à  la  plaque 
ose  unique  de  dix  minutes. 

B  (PI.  I,  fig.  a)  U0U3  voyons  les  verlÈbrea  lombaires,  le 
lU  et  le  projectile.  Comme  le  centre  de  l'anneau  lui-même, 
son  image  se  trouve  évidemment  sur  la  verticale  abaissée 
t>e;  la  distance  de  ce  point  D  au  centre  B  de  l'image  de  la 
um .  Nous  calculons    la  distance  entre  la  projection  oblî- 

jtion  verticale  par  la  formule  II  /  =  — 7 — 


dans  ce  cas  particulier  est  à  peu  près  négligeable. 

est  reporté   sur  les  téguments   grîce  à  l'image  du  treillis 

nenl  la  balle  est  localisée  dans  le  muscle  psoas  droit,  entre 
I  postérieure  et  supérieure  et  l'apophyse  transverse  de  la 
ibre  lombaire,  âo  '/■  cent,  de  profondeur;  l'absence  au 
inique  de  tout  symptôme  intra-péritonéal  fait  admettre  que 
lutonrner  le  tronc  en  glissant  sur  les  aponévroses  des  mas- 
abdominales. 

les  derniers  jours  diarrhée  et  fièvre  presque  tous  les  soirs  ; 
sut  étendre  complëlement  la  cuisse  droile  sans  éprouver  de 
1  à  gauche . 

ar  U.  le  prof.  Julliard.  —  Narcose  à  l'élher  ;  incision 
9nt.,  parallèle  à  l'épine  dorsale  en  partageant  le  point  de  lo- 
[ué  au  nitrate  ;  à  travers  la  peau,  l'aponévrose  lombaire  et 
'lombaire,  on  atteint  d'abord  l'apophyse  traosverse  droite 
t  vertèbre  lombaire,  puis  légèrement  en  dehors,  à  S  ■/■ 
de  la  peau,  on  trouve  la  halle  facilement  extraite  avec  les 


hémostase,  snlure  prafonile  des  mnscles  au  catgol,  suture  de  la 

1  fil  de  broDze  d'almnininm,  pansement  slërilisë. 

rojectile  de  9,5  oim  de  diamètre  est  aue  de  ces  billes  d'acier  dont 
!r[  en  mécanique  pour  les  roulements. 

I).  —  On  enlËve  les  salures,  réunion  complète,  sauf  aux  extrémi- 
)  plaie,  léger  gonflement,  pansement  au  sublimé. 
js  lors,  malgré  quelques  atteintes  de  diarrhée  avec  coliques  et  pai- 
peu  de  (lèvre  le  soir,  la  guérisona  bien  marché.  Le  W  mai  le  ma- 
lève,  mais  boite  un  peu,  l'extension  de  la  cuisse  ébnt  restreinte  et 
euse,  puis  peu  ï  peu  ca  phénomène  disparaît;  le  10  juin  la  plaie 
à  fait  cicatrisée,  apyrexie,  ni  diarrhée,  ni  colique,  bon  appétit, 
isé   sort  guéri  le  IS  juin  en  marchant  sans    claudication  et  sans 

ni  se  montrer  le  3  juillet;  il  se  porte  parfaitement  bien,  de  même 

2  septembre  1898  oli  on  le  revoit  encore. 

[I  (rédigée  en  partie  d'après  les  notes  du  Dr  Bergalonne).  —  R.R., 
31  ans,  bonne  santé  habituelle,  à  part  une  myopie  double 
entuée.  On  l'amène  ï  l'hOpital  le  3  mai  1898  k  la  suite  d'un  acci- 
nt  on  ignore  la  nature.  Le  malade  est  dans  un  état  légèrement 
IX,  1res  déprimé,  mais  réagit  cependant  assez  vivement  à  la  dou- 
jyrexie. 

tempe  gauche,  prés  de  l'apophyse  orbitaire  du  frontal,  existe  une 
ir  éclatemenl  ;  pas  d'issue  de  substance  cérébrale,  peu  d'écoule- 
nguin.  La  région  circonvoisine  est  tuméfiée,  bleuAtre;  l'œil  gauche 
saillant  ;  cliemosis  de  la  conjonctive  péribulbaire,  la  pupille  im- 
plutdt  grande  ne  réagit  pas  à  la  lumière,  ecchymose  soascoujonc- 
leu  étendue.  11  coule  un  peu  de  sang  par  le  nez,  point  par  les 
.  On  rase  la  région,  désinfecte  la  plaie  et  panse  au  ï^ublimé. 
.  —  Le  malade  est  immobile,  ne  mange  pas,  parle  peu,  répoJid 
deux  fois  juste  puis  devient  vile  incohérent,  m(*me  délirant  ;  on 
ionder  pour  rétention  d'urine. 

'.  —  Il  est  redevenu  conscient  et  raconte  qu'il  serait  tombé  contre 
l'une  table  ;  apyrexie  ;  il  refuse  de  manger,  boil  peu,  urine  spon- 
it.  Il  reste  constamment  couché  sur  le  rôté  malade.  Il  existe  à 
une  ecchymose  de  la  paupière  supérieure  ;  de  même  à  droite,  mais 
cceutuée. 
i.  —  Encore  quelques  troubles  psychiques,  le  blessé  mange  plus 

moment  on  constate  â  gauche  de  l'exophtalmos,  du  chémosis,  une 
3se  palpébrale,  de  l'immobilité  pupillaire  ;  à  l'opbtalmoscope 
omb)  ou  diagnostique  l'atrophie  de  la  papille  ;  cécité  absolue  de 
luche,   paralysie  du  releveur  de  la  paupière  et  du  muscle   droit 

it.  —  Quelques  céphalées,  intellect  normal,  mémoire  intacte  ;  l'iei 


1  mais  myope  comme  onparavant  ;  le  blessé  se  faligue  eD 
lecture  ;  l'exophtalmos  du  cdié  gaache  a  disparu, 
arqné  aucuD   (rouble  ni  de  l'ouïe,  ni  de  la  parole,  ni  du 
lorat  ;  ancune  paralysie,  aucune  conlraclure,  pas  de  con- 

1  plaie  est  cicalrisée. 

Radiographie  exploratrice.  —  La  tempe  gauche  est  sur  la 

%.  a),  on  voit  distinctement  k  la  base  de  la  région  frou- 
m  corps  opaque  et  bien  limité.  Le  malade  avoue  qu'il  s'agit 
ssure  par  arme  ï  feu. 

{tu  radiographie  localùalrice.  —  La  tempe  gauche  est  sur  la 
^é  développé  présente  deux  images  diffuses  du  corps  ëtran- 
ependant  calculer  la  profondeur  qui  est  trouvée  égale  ii 
niveau  le  diamètre  de  la  t<He  égale  IS  cm.;  la  balle  serait 
de  S  cm .  de  ta  face  temporale  droite. 
i'radiograjAie  locatiiatrice .  —  La  tempe  droite  repose  sur 
oyer  du  tube  est  verticalement  placé  au-dessus  du  croisé 
hautear  de  305  mm.  ;  durée  de  cbaque  pose  =  4  minutes  ; 

les  deux  positions  du  tube  =  81  mm.  Sur  l'épreuve  (PI. 
s  voyons  deux  images  B  et  B'  du  projectile,  beaucoup  plus 
ipprochées  et  plus  neltes  que  daus  la  radiographie  faite  le 
it.    La  distance     entre    deux    points  homologues     des 

=  8  mm.  (Ponnule  I) 


sntre  le  croisés  des  fils  D  et  le  centre  de  l'image  B  =  45  "", 
!  Il)  la  distance  entre  projection  oblique  et  projection  verti- 


303 


-  4  mm. 


isi  déterminé  est  reporté  sur  la  peau. 

Photographie  de  la  face  temporale  droite  avec  localisation 

;  on  y  voit  l'Image  du  croisé  des  fils  D  et  le  point  P  indi- 

;lion  verticale  de  la  balle  sur  celte  lace  ;  l'œil  caché  sous  le 

un. 

La  radioscopie  qui  pennel  de  distinguer  la  balle  depuis  la 
lais  non  depuis  la  gauche,  est  employée  pour  vérifier  le 
re  localisation  ;  constaiiiment  l'ombre  apparaît  quelques  niil- 
ssns  de  l'indice  placé  sur  le  point  déterminé.  Cela  tient  évi- 

que  nous  n'avons  pas  pris  les  précautions  \oulues  pour 
e  la  ti>te  se  pose  sur  la  plaque,  que  la  peau  so  déplace  en 
i  en  haut  ;  quand  l'expérience  est  terminée,  la  peau  revient 
'impression  des  Hls  se  trouve  trop  bas,  ce  qui  fausse  un  peu 
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'Jet.  —  Opération  par  H.  le  prof.  Jnlliard.  —  Narcose  à  l'éther, 
crQciale  an  niv-eaa  du  point  marqué  au  oitrate  snr  la  tempe 

on  sectionae  le  muscle  temporal  et  on  détache  le  périoste  avec  la 
L'os  en  ce  point  présente  un  sonlèvemenl  évidemment  dû  à  ia 
dn  projectile  de  dedans  ea  dehors,  il  est  fissuré  et  l'on  aperçoit 

;  parcelles  métalliques  qui  l'ont  traversé.  On  applique  le  trépan 
avoir  enlevé  la  rondelle,  on  trouve  la  dure-mère  déchirée  ;  avec 
canelée  on  atteint  la  balle  logée  dans  l'écorce  cérébrale  à  moins 

it.  de  profondeur  ii  partir  des  méninges,  à  3  '/i  cent,  à  partir  de 
extraction  facile  ;  après  l'hémostase  on  sutnre  le  mnscle  an  cat- 
peau  au  lîl  de  bronze  d'aluminium  ;  pansement  aseptiqne  et  com- 

lle  de  8  mai.  de  diamètre  oRre  à  sa  partie  antérieure  une  profonde 
transversale.  Elle  a  dû  dans  son  trajet  pénétrer  tout  d'abord  dans 
!  supérieure  et  profonde  de  la  cavité  orbitaire  gauche  par  fracture 
inde  aile  du  sphénoïde  (pas  d'issue  de  substance  cérébrale  par  la 
Écité  par  compression  on  section  du  nerf  optique,  paralysie  dn 
'  de  la  panpiére  et  du  droit  supérieur  par  lésion  de  la  branche 
ire  de  la  troisième  paire  qui  ne  se  divise  généralement  qu'après 
lage  dans  ta  fente  sphénoïdale  ;  épauchemenl  rétro- oculaire  pro- 
l'exophlalmos)  puis,  traversant  problablement  uue  partie  de  l'eth- 
1  le  corps  du  sphénoïde (épistaiis  primitive,  ecchymose  palpébrale 
Tdive),  elle  arrive  alors  dans  l'hémisphère  droit  sans  léser  ni  le 

(vision  normale  à  droite),  ni  les  bandelettes  olfactives  (pas  d'anos- 
lle  traverse  la  substance  cérébrale  et  vient  s'arrêter  coritre  la 
aile  dn  sphénoïde  à  sa  jonction  avec  l'écaillé  dn  temporal  ï  pen 
s  la  partie  antérieure  de  la  première  circonvolntion  temporale. 
let.  —  L'opéré  ne  souffre  pas,  va  à  pied  au  pansement  ;  ce  soir  il 
a  plus  haute  température  38°  1 . 

et.  —  On  enlève  les  sutures  ;  réunion  complète  sauf  au  point  le 
;live  ;  pas  de  gonllement,  pas  de  douleur;  état  général  excellent, 

céphalée  ;  le  blessé  se  promène. 

M.  —  Cicatrisation  complète,  l'opéré  se  porte  parfaitement  bien 
s  les  rapports. 

iembre  1898.  —  Son  départ  a  été  retardé  jusqu'à  aujourd'hui 
)  raisons  d'ordre  extra-médical .  Exeal  guéri. 

[!.  —  A.  F.,  16  ans,  cultivateur,  reçoit  le  ÎO  juin  1898,  parder- 
I  projectile  dans  la  jambe  gauche.  C'est  un  grand  jeune  homme 
scié;  élat  général  bon,  apyrexie.  L'oriflce  d'entrée  est  à  cinq 
le  doigt  an-dessus  de  la  ligne  tibio-tarsienne,  à  la  face  interne  de 
;  pas  de  fracture,  mais  la  région  est  tuméfiée  et  ecchymosée;  pas 
de  sortie  ;  pansement  de  la  plaie  an  sublimé. 
II.  —  Le  blessé  va  bien,  ne  souffre  plus  et  marche  appuyé  sur 
ie  en  fauchant  d'une  façon  très  accentuée,  la  pointe  dn  pied  est 
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et  déviée  en  dehors.  (Ëdème  de  la  moitié  infârieare  de  la 
près  an  premier  examen  radio»copiqne  indiquant  que  la  balle 
^ean  du  mollet,  on  fait  la  radiographie  loealùatrict.  La  dislance 
dn  foyer  do  tabe  an-dessaa  dn  croisé  des  fils  =  876  ram.  La 
:  placée  snr  la  plaque  de  telle  sorle  que  le  nioUel  ne  s'aplatisse 
prenne  cependant  la  trace  des  lils;  durée  de  chaque  pose  :  2 
déplacement  horizontal  du  tube  =  90  mm.,  on  obtient  sur 
denx  images  de  la  balle;  la  distance  entre  deux  de  leurs 
imolognes  =  35  Dim .  dooc(Formnl3 1.) 

profondeur  =        "_;  ^    =  77,3  mm. 

lance  entre  le  centre  de  la  première  image  de  la  halle  obtenue 
ché  et  le  croisé  des  fils  =  33  mm.  7,  donc  (Formule  II)  la  dis- 
re  projection  oblique  et  projection  verticale 

,      33,7  X  77,3        „  ^ 

r= j^ë—   =»'*'"'»■ 

nt  ainsi  déterminé  est  reporté  sur  la  peau  dn  mollet  et  marqué 
9  ;  ensuite  sans  nouvelle  radiographie  et  par  un  procédé  encore 
que  nous  arrivons  à  déterminer  sur  le  cdié  externe,  puis  sur  le 
me  dn  mollet  les  points  indiquant  la  projection  verticale  du  pro- 
ir  ces  deux  faces,  ainsi  que  sa  profondeur  par  rapport  à  chacune 
:'est  i  partir  delà  face  externe  62  mm.,  de  la  face  interne  6S  mm. 
lice  métallique  étant  placé  sur  chacun  de  ces  deux  points  lalé- 
a  jamtw  étant  regardée  ft  l'écran  on  constate  que  l'ombre  de  la 
^nfond  exactement  avec  celles  des  deux  indices  quand  ceux-ci 
:  le  foyer  du  tube  sur  une  même  ligne  ;  la  localisation  est  donc 

niqiiemeni  la  balle  doit  se  trouver  au  milieu  du  mollet,  appliquée 

face  postérieure  du  ligament  Interosseux, 
le  est  donc  située  passablement  plus  haut  que  l'orince  d'entrée  ; 
est  remarquable  vu  que  le  malade  lors  de  l'accident  était  debout 
ne  niveau  quo  celui  qui  a  tiré. 

tt  1898.  —  Opération  par  M.  le  prof.  Jultiard.  —  Narcose  â 
iprès  application  de  la  h»nde  d'Esmarch  on  incise  la  jambe  ï  sa 
ne  sur  le  point  marqué  et  p;irallÈlement  au  tibia  ;  à  6  cent  '/i  on 
t  le  ligament  interosseux;  le  doigt  ne  trouvant  pas,  après  quel- 
mnemenls,  la   halle,  on  fait  une  nouvelle  incision  ï  la  face 

[e  projectile  restitnt  introuvable  on  revient  à  la  première  inci- 
la  hauteur  dn  point  marqué  au  nitrate  on  découvre  la  balle  pla- 
indément  entre  le  tibia  et  le  péroné;  on  a  de  la  peine  à  la  saisir 

pince  pour  l'extraire.  Hémostase,  sulure  des  mascles  au  catgut, 

la  peau  complète  en  dehors,  partielle  en  dedans  avec  drainage  ; 
it  au  sublimé. 


''.•7^ 
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La  balle  de  8  mm.  de  diamètre  est  uq  pea  déforaiée. 

5  juillet.  —  Il  y  a  de  la  rétention  de  pus,  jambe  tuméfiée,  douloureuse, 
ûèvre  malin  et  soir,  anorexie.  On  enlève  les  sutures,  écoulement  de  pus. 

9  juillet.  —  A  la  suite  d'application  de  cataplasmes  une  collection  pu 
ruiente  s'est  évacuée  (depuis  lors  apyrexie)  ;  état  général  meilleur. 

15  juillet.  —  Peu  de  suppuration,  plus  de  gonflement,  mouvements  du 
pied  assez  étendus  et  indolores  ;  pansements  antiseptiques  (depuis  lors 
fièvre  le  soir.) 

22  juillet.  —  Cataplasmes  (depuis  lors  apyrexie). 

13  août.  —  Les  plaies  sont  presque  entièrement  cicatrisées,  léger  œdè- 
me des  pieds  après  la  marche;  Topéré  boite  moins  qu'avant  l'opératioa, 
pas  de  douleur,  état  général  excellent;  exeat. 

2o  septembre.  —  Il  écrit  que  les  plaies  sont  guéries,  qu'il  ne  boite  plus 
du  tout  et  peut  faire  tous  les  travaux  de  la  campagne;  cependant  quand  il 
est  fatigué  le  pied  enfle  et  la  jambe  fait  un  peu  mal,  mais  cela  disparait 
pendant  la  nuit. 


•■«■; 
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Obs.  IV,  (rédigée  en  partie  d'après  les  notes  du  Dr  Bergalonne).  — * 
X.,  boulanger,  46  ans,  très  fortement  éthylique,  ayant  déjà  présenté 
une  atteinte  de  delirium  tremens  ;  le  6  juillet  1898,  étant  ivre,  il  se  tire 
un  coup  de  fusil  Flobert  sous  l'oreille  droite.  Le  D»"  Saioz  aussitôt  appelé 
constiUe  que  l'individu  n'a  pas  d'autres  troubles  cérébraux  que  ceux  de 
l'ivresse  ;  l'orifice  d'entrée  saigne  peu,  pas  d'hémorragie  ni  par  la  bou- 
che, ni  par  le  nez,  ni  par  l'oreille.  Le  même  jour  le  malade  entre  à  l'hô- 
pital. C'est  un  homme  vieilli,  stupicle,  faciès  rouge,  boufli  ;  tremblement 
de  tout  le  corps,  démarche  hésitante,  apyrexie.  Sous  l'oreille  droite,  der- 
rière l'angle  de  la  mâchoire,  on  voit  l'orifice  d'entrée  dont  les  rebords 
sont  noircis:  la  région  voisine,  surtout  au  niveau  de  la  loge  parolidienne- 
est  tuméfiée,  un  peu  ecchymosée  et  douloureuse.  La  palpation  ne  décèle 
pas  de  corps  étranger:  à  l'intérieur  de  la  bouche  on  n'aperçoit  aucune 
ecchvmose;  les  mouvements  du  maxillaire  sont  douloureux. 

7  juillet.  —  Radiographie  localisatrice.  —  On  obtient  sur  le  cliché  trois 
images  :  les  deux  images  du  projectile  se  superposant  en  partie  et  l'image 
de  l'orifice  d'entrée  imprégné  de  pulvérin  et  peut-être  d'un  peu  de  plomb. 
Cette  dernière  ombre  avait  été  prise  à  première  vue  pour  une  des  images 
de  la  balle,  ce  qui  aurait  faussé  complètement  la  localisation.  On  déter- 
mine toujours  par  les  mômes  formules  la  profondeur  qui  égale  25  mm.  et 
le  point  de  projection  verticale  qui  est  marqué  sur  la  peau.  La  balle  doit 
être  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'articulation  temporo-maxillaire. 

^juillet.  —  Le  malade  est  1res  agile,  il  se  lève  pendant  la  nuit  et  fait 
du  tapage. 

9  juillet.  —  Opération  par  M.  le  prof.  Julliard.  —  Narcose  à  l'éther, 
incision  verticale  en  passant  par  le  point  marqué  au  nitrate  ;  à  travers  la 
parotide  tuméfiée  on  arrive  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  un  peu 
au-dessous  du  condyle;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  et  ramené  vers 
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lie  qai  est  facilemeal  extrait.  Hémostase,  quelques 
are  partielle  de  la  peau  avec  le  fil  de  bronze  d'alu- 
1  sublimé. 

ilade  défait  souvent  son  pansement,  tuméfaction  de 
dant  la  mastication,  Tièvre  le  soir.  Quand  on  enlève 
pression  passablement  de  pas  épais. 
lie  opératoire  a  beaucoap  diminué,  la  suppuration 

iladeest  complètement  dément,  délire  alcoolique, 

9  de  signe  de  paralysie  faciale. 

la  demande  de  sa  famille,  plaie  presque  cicatrisée, 

.  plaie  s'est  fermée  complèlemenl  huit  junrs  après  la 
iilpital  ;  peu  après  survient  une  nouvelle  période  de 
ec  agitation, délire;  anjonrd'hai  X .  va  mieux  sous 


cultivateur,  3Î  ans,  le  3jnillet  1898  il  reçoit  dans 
e  pistolet  tiré  à  6  mètres  à  peu  près  de  distance  > 
j)Otence  subite  du  bras,  aucun  sympidme  de  lésion 
«umoR.  Les  douleurs  augmentent,  il  entre  à  l'HO- 
lillet  :  homme  vigoureux,  bien  conformé  bon  état 

iDB  cdte  droite  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamil- 
'enlréa  sécrétant  un  peu  de  liquide  séro-sanguino- 

introduit  pénètre  obliquement  ftS  centimètres  dans 
m  ;  tuméfaction  et  ecchymose  de  la  région  voisine  ; 
ras  sont  douloureux  et  restreints,  surtout  l'abduction; 
is,  la  motililé  de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont 
palion  n'indiqne  la  présence  d'un  corps  élranger. 
Irs  radiographie  localiiatriee  faite  le  grand  pec- 
ir  la  plaque,  démoaire  que  la  balleen  est  distante  de 
la  troncé  tant  à  ce  niveau  U  centimètres,  la  balle  est 

que  de  la  partie  antérieure  du  thorax. 
radiographie  tocaliialrice.  —  C'est  l'omoplate 
a  plaque,  le  bras  est  écarté  du  tronc  ;  dislance  ver- 
B  au  dessus  du  croisé  des  fils  ==  344  mm  ;  le  point 
situé  verticalement  au-dessous  du  foyer  du  tube  est 
re  chaque  position  du  tube  ^  38,5  mm  ;  durée  de 
.  '/i-  Sur  l'épreuve  (PI.  III,  fig.  a)  on  voit  i^eui 
balle,  la  distance  entre  deux  de  leurs  points  homo- 
ic  (Formule  1) 
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=  62,S  n 


itance  entre  le  croisé  des  (ils D  et  le  ceatrede  l'image  B  =  34 mm., 
orujole  II)  la  dislaDce  entre  projection  oblîqne  et  projection  verti  ■ 

=  6  mm. 


1 


'  344 

F  ainsi  déterminé  est  marqué  sar  la  peaa  an  nitrate. 
iUtt.  —he  gonDemeat,  l'hyperhémie  ei  la  douleur  ont  beaucoup 
i;  les  mouvements  sout  encore  restreints. 

inJcéden les  expériences  nous  ont  montré  que  le  plus  court  serait 
chercher  la  balle  à  partir  de  l'aisselle,  mais,  comme  on  ne  peut 
;nir  une  bonne  radiographieenypiaçant  le  cliché,  nous  employons 
•dé  qui  consiste  à  découper  un  plan  de  carton  s'adaptant  aux  eon- 
1  corps  et  contenant  un  diamètre  conno  passant  par  le  projectile 

numéro  précédent,  p,  683  et  suivantes);  nous  arrivons  ainsi  a  déler- 
la  projection  de  la  balle  dans  l'aisselle.  (PI.  III,  fig.  6);  sur 
hotograptiie  remarquons  que  le  bras  nous  empêchant  de  faire 
lotre  plan  horizontal  par  le  point  P,  projection  verticale  de  la  balle 
dos,  nous  devons  le  faire  passer  26'mm.  plus  bas  par  F'  et  dëter- 
j'abord  dans  l'aisselle  la  projection  (que  désigne  la  Récha)  d'un 
tir.  K'  situé  dans  les  tissus,  à  36  mm.  au-dessous  de  la  balle  réelle, 
ille  esl  dans  l'épaisseur  du  grand  dorsal  k  35  mm.  de  profondeur 

de  son  point  de  projection  marqué  an  nitrate  dans  l'aisselle. 
itUl.  —  Opération  par  M.  le  Df  Hachard,  chef  de  clinique.  Nar- 
éther.  Le  point  marqné  au  nitrate  étant  sur  le  rebord  externe  du 
lorsal,  pour  ne  pas  trop  dilacérer  ce  muscle,  on  fait  un  peu  plus 
lit,  une  incision  de  la  peau,  longue  de  4  centimètres;  le  doigt 
it  dans  l'étroite  plaie  déchire  l'aponévrose,  déprime  le  muscle  pour 

obliquant  on  peu  en  arrièi'e  k  la  rencontrp  de  la  balle  et  parvient 

aussitôt  à  la  sentir.  On  l'extrait  avec  une  pince  à  la  profondeur 
im.  conforme  A  celie  que  l'on  peut  mesurer  sur  le  graphique. 
au  sublimé,  drainage,  suture  partielle  de  la  peau  avec  fil  de  brooze 
nium,  pansement  au  sublimé. 
■Ile  a  7  mm.  de  diamètre. 

Oîculté  de  la  localisation  tenait  ici  au  voisinage  immédiat  de  Tar- 
in de  l'épaule  dont  l'extrême  mobilité  pouvait  modifier  les  rapports 

illet  1898,  on  enlève  les  sutures  et  laisse  le  drain,  la  plaiea  trèsbon 

alade  voulant  absolument  s'en  aller  on  le  laisse  partir  ;  un  antre 
\  continuera  les  pansements.  Il  n'a  pas  été  possible  depuis  lors 
ir  des  nouvelles  de  ce  malade. 

VI.  —  M"»  J'"  M"",  âgée  de  49  ans,  ménagère  ;  en  décembre 
le  s'est  planté  dans  la  paume  de  la  main  droite  une  aiguille  qui 
isée  et  dont  elle  a  pu  retirer  un  des  fragments;  pas  de  suites  immê- 
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tes  graves,  mai»  seulement  quelques  douleurs  bientdt  dissipées  ;  elle 
ressent  pendant  longtemps  qu'un  peu  de  gêne  pour  la  flexion  des 
gts  ;  mais  il  y  a  un  mois  est  survenu  dans  la  main  et  dans  l'avant- 
s  un  sentiment  d'engourdissement  accompagné  surtout  an  hivean 
conde  de  donlenrs  parfois  1res  vives. 

La  n)alade  très  gênée  par  son  travail  vienl  se  faire  radiographier 
dpilal  à  la  tin  du  mois  de  septembre  1898;  l'aignille  très  visible  égale- 
nt à  l'écran  se  voit  dans  la  partie  du  4'°«  espace  i  nier  métacarpien  la 
s  rapprochée  dn  poignet. 

je  l*''  octobre  d'après  celte  simple  radiographie  on  fait  i'opération  ; 
cose  ï  i'èther,  incision  à  la  face  palmaire,  après  nue  recherche  d'à 
i  prés  trois  quarts  d'heure  conduite  1res  profondément  dans  l'espace 
jr métacarpien,  on  renonce  à  trouver  l'aignille  ;  pansement,  suites 
'maies,  rénniou  par  première  intention. 

.0  octobre. — l^a  maiade  se  décide  ï  se  faire  radiographier  de  nouveau. 
iiographie  UxaUtatrice,  la  main  repose  sur  la  pbqne  par  sa  face  pal- 
ire;  distance  verticale  du  foyer  du  tube  an  croisé  des  fils  =  î78mm.  ; 
marque  sur  la  face  dorsale  de  la  main  le  point  situé  verticalement  an 
iSons  du  foyer  du  Inbe  Crookes;  dnrée  de  chaque  pose  =  3  minutes  ; 
listance  entre  les  deux  positions  dn  Inbe  =  21  mm.  Snr  le  cliché  on 
ient  de  l'aignille  deux  images  dont  les  centres  sont  distants  l'un  de 
itre  de  2,3  mm.  ;  donc  (formule  I) 

2.5  X  278 
profondeur  =  --  ■  _j_  ^  g     =  29,6  mm. 

'a  distance  entre  le  centre  de  la  première  image  de  l'aiguille  obtenue 
le  cliché  et  le  croisé  deslils=  22  mm.,  donc  (Formule  II)  la  distance 
re  projection  oblique  et  projection  verticale 

ag  X  29,ti 
^=    -^278 =2,34  mm, 

jC  point  ainsi  déterminé  est  reporté  sur  la  face  palmaire  et  également 
'  la  face  dorsale  de  la  main.  L'épaisseur  de  celle-ci  étant  à  ce  niveau 

mm  ,  l'aiguille  se  trouve  donc  ï  un  peu  pins  de  1  cm.  de  la  face 
rsale. 

1 1  octobre.  —  Opération  —  Narcose  à  l'élher,  incision  à  la  face  dorsale 
'  le  point  de  localisation.  Après  quelques  recherches,  on  découvre 
guille  lont  à  fait  dissimulée  dans  l'épaisseur  du  muscle  interossenx  dn 
espace.  Elle  présente  d'abord  sa  pointe,  ce  qui  était  à  prévoir,  pnisqne 
'  l'épreuve  les  deux  images  de  l'aiguille  sont  le  plus  écartées  au  niveau 
la  pointe.  Suture,  pansement  au  sublimé. 
[|  est  survenn  nu  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  dn  dos  de  la  main 

début  ;  maintenant  encore  (28  octobre  1898)  existe  un  peu  d'œdème 
•cgéne  douloureuse  des  mouvements  des  doigts. 


V      * 

>*>-■■■ 
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Une  remarque  peut  être  faite  à  propos  de  ces  six  observations 
c^est  que  dans  I  et  IV  la  balle  n'était  absolument  pas  visible  à 
l'écran  ;  dans  11  et  V  on  pouvait  la  distinguer,  mais  la  percep- 
tion d'un  indice  métallique  même  massif  placé  sur  la  face  rap- 
prochée du  tube  était  complètement  impossible.  La  méthode 
radioscopique  n'aurait  pu  nous  servir  que  dans  les  cas  des  obser- 
vations in  et  VI  oii  elle  nous  a  été  utile  pour  démontrer  l'exac- 
titude de  notre  localisation  radiographique. 


EKpéH onees  «nr  le  eadaTre. 

Ëxp.  I.  —  Dans  une  tête  on  introduit  par  an  orifice  de  trépanation 
une  bille  d*acier  sur  le  plancher  du  lobe  frontal  droit  et  dans  l'orbite  droit 
un  carrelet  de  plomb  placé  tout  à  fait  au  fond  de  cette  cavité. 

La  simple  radiographie  ne  permet  pas  de  reconnaître  si  c'est  l'un  ou 
Tautre  de  ces  corps  qui  est  extra  ou  intracranien.  Une  radiographie  hca- 
lisatrice  (16  juin  1898)  nous  apprend  que  la  bille  d'acier  est  à  36,5  mm. 
de  profondeur  à  partir  de  la  tempe  droite  ;  le  carrelet  de  plomb  est  à 
une  profondeur  de  29,8  mm. 

Au  point  déterminé  sur  la  tempe  droite  comme  projection  verticale  de 
la  bille  d'acier  on  fore  à  la  gouge  un  petit  orifice  dans  le  crâne  ;  le  stylet 
enfoncé  perpendiculairement  aux  téguments  jusqu'à  3  cent.  Vs  touche 
juste  le  corps  étranger. 

Pour  le  carrelet  de  plomb  son  point  de  projection  verticale  sur  la  tempe 
et  sa  profondeur  sont  des  données  suffisantes  pour  conclure  qu'il  est  non 
dans  le  crâne,  mais  dans  l'orbite.  On  vérifie  l'exactitude  de  cette  locali- 
sation en  perforant  l'apophyse  orbitaire  externe  au  point  et  suivant  la 
ligne  de  projection  verticale  du  carrelet  sur  la  tempe;  on  l'atteint  précisé- 
ment à  la  profondeur  désignée. 

ËXP.  IL  —  On  enfonce  aussi  profondément  que  possible  un  l^agment 
d'aiguille  dans  un  pied. 

Pour  la  radiographie  localiiatrice (iS  juillet  1898),  la  face  plantaire  re- 
pose sur  la  plaque  ;  la  distance  verticale  du  foyer  du  tube  au-dessus  du 
croisé  des  fils  =  265  mm.  Le  point  situé  verticalement  au-dessous  du 
foyer  du  tube  dans  sa  première  position  est  marqué  sur  le  dos  du  pied. 
Distance  entre  les  deux  positions  du  tube  =  34  mm.  ;  durée  de  chaque 
pose  =  5  minutes. 

Sur  l'épreuve  obtenue  (PI.  IV,  figure  a)  on  voit  deux  images  B  et 
B'  de  l'aiguille  ;  la  distance  entre  les  2  images  de  la  tête  de  l'aiguille 
=  6  mm.  donc  (Formule  I) 

6  "^^  265 

distance  du  cliché  à  cette  tête  =    ^,    .   ^     =  39,75  =  40  mm. 

34  -|-  6 

* 

Dislance  entre  les  deux  images  de  la  pointe  =  3,7  mm.  donc 


distance  dn  cliché  à  la  pointe  = 


■1,7  X  263 
34  +  3,7 


Distance  entre  le  croisé  des  Hls  D  et  l'image  6i  de  la  tête  de  l'aigiiillln  ^  -  _.\ 

S3    mm.,  donc  {Pormale  II)  distance  Bi  Fi  entre  projection  oblique  et  j 

25  X  40  ■  ^ 

projection  verticale  de  celle  tête  =     .  „ =  .1,77  mm.  -■■ 

Distance  entre  le  croisé  des  fils  Del  l'image  Bi  de  la  pointe  =  SO  mm,,  .! 

donc  distance  B,  Pi  entre  projection  oblique  et  projection  verticale  de  la  } 
50  X  26            ,  „ 


265 


On  troave  ainsi  les  points  Fi  et  Fi  représentant  sur  le  cliché  la  projec- 
tion verticale  de  chaque  extrémité  de  t'aiguille.  Chacun  de  ces  points  esl 
reporté  sur  la  peau  de  la  plante  dn  pied. 

La  léle  étant  l'extrémité  la  pins  rapprochée  dn  dos  du  pied,  il  faal  la 
localiser  par  rapport  à  celte  ^ce. 

Puisque  nous  y  avons  marqué  le  point  situé  verticale  me  [il  an-dessous 
Jd  foyer  du  tube,  nous  pouvons  pour  localiser  la  tête  de  l'aignille  sur  cette 
fac«  nous  servir  dn  Gl  à  plomb  suivant  le  moyen  indiqué  précédemment 
(voir  nnméro  précédent  page  683  et  suivantes). 

La  prolondeur  de  la  télé  de  t'aiguille  II  partir  du  dos  du  pied  sera  égale 
ï  l'épaiiisenr  du  pied  à  ce  niveau  ^=  60  mm , ,  moins  la  distance  de  la  télé 
an  cliché  =  40  mm.  ;  la  profondeur  cherchée  =  donc  30  mm. 

[|  ne  reste  pins  d'après  ces  données  qu'A  choisir  quelle  eictrémilé  de 
l'aiguille  on  veut  saisir  et  par  quelle  face  on  vent  l'atteindre. 

Vérilieation.  —  Une  incision  plantaire  et  une  autre  dorsale  nous  font 
tronver  dans  le  IV^o^  espace  interméta tarsien  l'aiguille  qui  occupe  tout  à 
(ail  la  situation  déterminée  par  le  calent. 

Exp.  III.  —  Bas  corps  étrangers  sont  introduits  dan.i  une  léte  à  l'iiisn 
de  celui  qui  fut  chargé  de  les  localiser. 

Radiographit  loc-ilisatriee.  (14  septembre  1898).  —  La  tête  esl  posée 
SOT  la  ^ce  temporale  gauche.  La  distance  verticale  dn  foyer  du  tube  au- 
ile^uK  dn  croisé  des  hls  =  326  mm,  ;  on  marque  sur  la  tempe  droite  le 
point  situé  verticalement  an-dessous  du  foyer  du  tube;  la  distance  entre 
les  deux  positions  du  lube  ^  4.1  mm.,  durée  de  chaque  pose  =  \  minu- 

Sur  l'éprenve  (PI.  IV,  fig.  È)nous  voyons  l'image  double  de  deux  corps 
étrangers  diiïérents  :  l'un,  allongé,  représente  évidemment  une  balle  de 
fasil,  l'antre  a  la  forme  d'une  rondelle. 

Occupons-nous  tout  d'abord  de  la  balle  {fig.  14). 
distance  Bi  B'i  =  7  mm.  donc  (Formule  I) 

KRTDI    ViDIClLI    —    DIK-HEUVIBU»    iKHiB.    —    N*    1.  2 
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7  X  aae- 

'*  ti'i  =  7,73  mm.  donc 
profondeur  dn  centre  =  i    7  ;r   " 

1  Ë'i  =  8,5  mm.  donc 
■  de  l'extrémité  3  = 


1 


4a  -f  8,3 
lière  image  produite  sur  le  cliché  vil  B. 


image  (ombrée)  obtenae  lonqtia  1b  iojar  dn  lobe  (liait  utile  vcrliolemcnt  ' 

1',,  ^  B',  diiluicea  entre  dirni  poinU  hamologueg  de  eu  deux  iougts. 
rajecttoni  rertinlei  iea  points  correipondmntB  B,,  6,,  B,. 

j|  tii   est  éloigné  du  croisé  des  Hls  D  de  48 mm.,  donc  (Kor- 
dislance  eiilre  projection  oblique  et  projection  verticale 

tre  Bi  est  éloigné  de  D  de  6i  mm.  donc  la  dislance  entre 
oblique  et  projection  verticale 

fi*  v  M  1 
ft  F.  =  ---3;/"-  =  S.iHmm. 

al  Di  est  éloiï,'né  de  D  de  77  nim,  donc    la  dislance  entre 
oblique  et  projection  verlic-ale 


distances  reportées  ï  partir  des  points  Bi,  Bi  et  B>  corres- 

ir  les  lignes  qui  les  joignent  au  point  D  nous  désignent  les 

\  et  Va  qui  sont  marqués  sur  l'épreuve  (Sur  la  fîg.  14  ils  sont 

lie  Dpour  rendre  le  dessin  plus  clair). 

)a  on  ne  reportera  après  en  avoir  mesuré  les  coordonnées  que 

projection  verticale  du  centre  de  la  balle. 

de  la  balle,  (voir  numéro  précédent  p.  688).  —  Il  suffit  de 

diUërence  eulre  les  profondeurs  des  extrémités  qui  est  égale 

r3,6  =  8,2  mm.  et  de  mesurer  sur  le  cliché  la  distance  entre 

28mm.  d'où  (Formule  IV) 


|/8,i%  i»=   i/HS 


de  la  balle,  (voir  numéro  précédent  p.  687.)  —  La  différence 
iteur  du  tube  et  la  profondeur  de  la  balle  =  326  —49,7  = 
la  longueur  du  diamètre  transversal  de  l'image  de  la  balle  = 
tuteur  du  labe  =  326  mm.  donc  (Formule  III) 

276  3x93 
diamètre  transverse  réel  =  — "^~s5ïï — '~  =  '.^  i"""- 

par  le  procédé  da  plan  de  carton  décrit  dans  le  numéro  précé- 
i83  et  suivantes  nous  déterminons:  1°  quelle  est  la  direction  a 
rtir  du  point  marqué  comme  projection  verticale  du  centre 
pour  l'atteindre;  2°  quelle  direction  il  faut  suivre  et  à  quelle 
il  faut  pénétrer  pour  tronver  la  balle  k  partir  d'un  point 
rairement  sur  la  surface  de  la  tête. 

ion.  —  Nous  trépanons  d'abord  à  la  tempe  gHUctie  au  point  de 
verticale  de  la  balle  ;  nous  plaçons  alors  le  carton  sur  la  tête 
ilion   qu'indiquent  les  points  de   repère,  et  le  stylet,  suivant 
iclion  la  prolongation  du  diamètre  passant  par  le   projectile, 
elui-ci  tout  juste  à  la  profondeur  calculée. 
,  a  partir  du  point  choisi  arbitrairement,  en  suivant  la  direc- 
i  correspondant  marqué  sur  le  carton,  nous  louchons  la  ballea 
jrofondeur,  exactement  ce  qui  avait  été  prévu. 
ideur  de  chaque  eiitrémitéde  la  balle  ne  peut  être  vérifiée,  la 
^rébrale  très  ramollie  laissant  la  balle   se  déplacer  ï  cbaque 
stylet.  On  extrait  la  balle  et  on  constate   que   sa  longueur  et 
e  correspondent  absolument  il  ce  que  nons  avions  calculé, 
ait  sur  l'épreuve  l'autre  corps  étranger  figuré  par  deu](  images 
la  distance  entre  deux  de  leurs  points  homolo)[ues  =  28  mm.. 
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crine  i  ce  niveaa  mesure  14  centimètres  d'épaisseur,  doue  ce  corps 
ave  à  peu  près  à  1  centimËtre  de  la  tempe  droite.  La  distance  Bt  D 
PI.  IV,  fig.  6)  mesure  90mm. 

.       .     90  X  m.6 

donc  [  =  ^^g- —  t  35,3  mm. 

le  grande  difTérence  entre  la  projection  oblique  et  la  projection 
aie  de  même  que  la  grande  distance  entre  l'objet  et  la  plaque 
int  un  peu  nuire  à  la  précision  des  résultats,  il  fandrait,  si  l'on  tenait 
localisation  rigoureuse,  faire  une  autre  radiographie  localisatrice 
la  tempe  droite  sur  le  cliché . 

corps  étranger  était  une  pièce  suisse  de  5  centimes  posée  au  fond 
ïrifice  de  trépan. 

p.  IV.  —  De  la  cire  est  coulée  dans  la  cavité  d'un  crine  sec  jusqu'à 
:iou  complète.  Avant  qu'elle  soit  durcie,  on  y  inlrodail  des  corps 
;ei's  à  l'insu  de  celui  qui  doit  faire  la  localisation. 
.  conditions  d'expérience  présentent  les  avantages  suivants: 
supprimer  la  cause  d'erreur  qui  provient  du  glissement  possible  des 
lenls  sur  les  parties  profondes. 

assurer  la  lixité  complète  du  corps  étranger  dont  on  peut  mieux 
3r  la  localisation. 

iiogrophit  localxialriee.  -10  septembre  1898.  —  La  tête  est  posée  sur 
e  temporale  gauche.  La  dislance  verticale  du  foyer  du  lul>e  au  croisé 
Is.  ^  'it"i  mm.  :  on  marque  sur  la  tempe  droite  le  point  situé  ver- 
ment  au-dessous  du  foyerdu  tube;  la  distance  entre  les  deux  posi- 
du  tube  ^  43.8  mm.,  durée  de  chaque  pose  =  4  minutes. 
l'épreuve  (PI.  V,  fig.  a)  nous  voyons  ladonble  image  dp  Irois  corps 
;crs;  dans  le  quadrant  postéro-inférieur  un  corps  arrondi,  dans  le 
ant  pos té ro-supé rieur  un  corps  Ji  contour  polygonal  ;  dans  le  qua- 
.  antéro-supérieur,  un  corps  allongé. 

premier  est  une  bille  sphérique,  le  deuxième  est  la  téted'uo  gros  clou, 
isième  est  une  tige  métallique. 

aluûfion  de  ta  bille.  —  La  distauce  enire  deux  points  homologues 
!ux  images  Bi    et  it'i  =  i4,5  mm.;  nous  posoni  donc  (Formule  1) 

,     ,  14,5  X  323        „^^, 


distance  du  centre  de  l'Image  Bi  an  croisé  des  lils  D  =  ââ.4  mm. 
(Formule  H)  la  dislance  entre  la  projection  oblique  et  la  projeclio 


-  =5,C7Dim. 

On  détermine  ainsi  le  point  Fi  qui  est  marqnésar  le  cliché,  puis  reporté 
tr  le  crAne  ou  s'est  marqnée  l'image  des  fils  croisés  ;  le  report  est  simple 
irce  qii'eo  ce  point  le  crâne  était  en  contact  avec  la  plaqae.  On  déter- 
liae  sur  la  tempe  droite  le  point  fi  antre  extrémité  du  diamMre  passant 
ar  Fi  el  p:ir  la  bille,  en  usant  da  procédé  du  RI  k  plomb  (voir  nnmëro 
recèdent,  page  683  et  suivantes). 

Sur  la  calotte  crânienne  est  choisi  arbitrairement  un  point  S  à  partir 
nqnel  on  désirerait  rechercher  la  bille  ;  nous  avons  en  conséquence  dê- 
jvpé  une  feuille  de  carton  de  telle  sorte  qu'elle  s'adapte  an  contour  de  la 
fie,  en  comprenant  dans  son  plan  le  point  S  et  les  deux  extrémités,  Fi  fi 
a  diani'>tre  passant  par  la  bille.  Après  quoi  sur  un  grapliique  venant 
c.:nper  l'échancrure  du  carton  on  trace  et  on  prolonge  de  chaque  côté  ce 
iainëlre,  pni^on  détermine  sur  cette  ligne  d'après  la  profondeur  calculée 

partir  de  Fi,  le  point  K  qui  correspond  k  l'emplacement  de  la  bille,  on 
!  relie  à  S  par  un  Irait  prolongé,  on  tait  de  même  pour  un  second  point 
'  choisi  snr  le  contour  da  carton  et  enfin  ou  replace  ce  dernier  sur  le 
rlne  exactement  dans  la  mâme  position  qu'auparavant  grïce  aux  points 
e  repère,  ("est  ce  que  moQlre  la  photographie  (PI.  V,  figure  6). 

R.  R.  R.  sont  des  points  de  repère. 

Les  deux  flèches  aboutissant  aux  tempes  soûl  les  prolongements  du  dia- 
lètre  Fi  /\  passant  par  la  bille.  Les  deux  autres  flèches  alMuIissanl  à  S 
t  S'  pointent  dans  la  direction  du  centre  de  la  bille. 

l'n  stylet  rectiligne  superposé  à  l'une  de  ces  flèches  et  maintenu  en 
>ntacl  avec  le  plan  du  carton,  en  pénélrantilans  le  crlne,  atteindra  direc- 
imenl  la  bille  à  la  profondeur  indiquée. 

Ces  profondeurs,  sanf  celles  déjà  connues,  ont  été  mesaréessur  legrapbi- 
ne  dessiné  sur  la  partie  du  carlon  détachée  en  découpant  le  uéj.'atif  du 
)ntour  du  crlne  et  que  plus  tard  on  a  remise  en  place. 

Diamètre  de  la  iÀlU;  le  diamètre  de  l'image  ^  13,7  jum.  ;  la  hauteur 
n  tube  33o  mm.  moins  la  profondeur  de   la  bille  8Î.34  mm.  =  ihA. 

Donc  le  diamètre  réel  de  la  bille  d'après  la  formule  III  (voir  numéro 
•écédent  page  687)  égale  : 


Loealigalion  de  la  têts  de  clou.  —  La  distance  entre  deux  points  bomo- 
gnes  des  deux  images  Bt  et  B'b  =  ll,t  mm.  donc 


ance  entre  le  («ntredel'imageBietlecroisËdesrils  D=:)i<,2mni. 
distance  entre   la  projection   obllqne  et   la   projection  ver- 


B<  F> 


1 
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il  Pt  ainsi  déterminé  est  mar(|né  snr  le  cliclié  ;  pour  le  reporter 
ne  qni  en  ce  point  était  distant  de  la  plaqne,  il  fant  user  dn  pro- 
lué  précédemment  (voir  numéro  précédent  pageôSl  et  suivantes); 
rouvé  de  cfitte  façon  est  exactement  sur  la  verticale  abaissée  dn 
inger  snr  la  plaque  ;  il  est  éloigné  dn  plan  qu'occupait  celle-ci 
;  ces  7  mm.  sont  donc  à  déduire  de  la  profondeur  calculée,  si 
connaître  la  profondeur  réelle  du  corps  étranger  à  partir  de  la 
•sensé. 

i  (été  de  cloD  également  on  détermine  l'autre  extrémité  du 
passant  par  sa  projection  verticale  et  l'on  découpe  un  plan  de 
mprenant  ce  diamèli'e  et  un  point  arbitrairement  ctioisi. 
ition  de  la  tigt  métallique.  —  Nous  lui  considérons  une  estcé- 
rieure  Bi,  un  centre  Bi,  et  une  e:ttrémité  postérieure  Bi. 
ii(«  antérieure,  la  distance  entre  deux  points  homologues  des 
et  B*  de  cette  extrémité  =  13,4  mm.,  donc 

,      ,  ^       13-4  X  m    .,„ 

Iaprofondeur^^gg_^^^.,^  =  /7,6  mm. 
re  dn  point  Bi  au  croisé  des  fils  D  =  Si,!  mm . ,  donc 

Il  fi  ainsi  trouvé  est  reporté  sur  le  crAne  en  un  point  qui  ne 
pas  a  la  plaque  lors  de  ta  radiograpliie,  l'écart  entre  le  plan  du 
la  surface  du  crSne  =  7  mm. 

itlê  poitériture.  —  Dislance  entre  deux  points  homologues  des 
et  B'  de  cette  estrémilé  =  13,8  mm . ,  donc 

profondenr=  ^g.g  +  15.fi  "  ^''^^  *""'- 
.ance  du  point  Bi,  au  croisé  des  fils  D  =  43,2  mm.,  donc  : 
■-  11,05  mm. 


_i3^2><8TJ2_ 
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at't't  ainsi  déterminé  est  marqué  sur  le  cliché  puis  reporté  sur  le 
un  point  qui  était  éloigné  du  plan  du  cliché  de  6  mm. 
.  —  Sa  profondeur  égale  évidemment  la  moyenne  entre  les  pro- 
des  extrémités,  c'est-à-dire  ; 
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7.6  +  87.6J     „. 
=  82,6  mm. 

a  aa  croisé  des  Als  D  =  ÏS  mm .  donc 
45  X  8Ï.6     ,,  ,, 

— m "•"»»■ 

verticale  est  marqué  sur  le  cliché  el  reporté  sur 
était  éloigné  de  la  plaque  de  6  mm. 
lOints  de  la  tige  niëlallique  a  été  découpé  uu  plan 
diamètre  passant  par  ce  poinl  el  par  sa  projec- 
I  trouver  par  rapport  à  un  point  arbitrairement 
la  direction   ï    suivre  pour  atteindre  ie  corp; 

tallique.  —  La  dislance  P,Fi  entre  les  projections 
émité  est  mesurée  directement  sur  le  clictié,  elle 

profondeiirsdechaqueextréniilé=  87.62  —  77.6 

ille  lige  d'après  la  formule  IV  (voir  numéro  pré- 


t  préalablement  les  Irépanalions  nécessaires, 
lord  la  bille. 

L  de  carton  étant  exactement  maintenu  dans  la 
points  de  repère,  on  enfonce  d'abord  par  /i  pui^i 
ongue  aignille  droite  que  l'on  chautre  à  la  lampe 
on  :  quand  son  extrémité  arrive  au  contact  de 
onstale  qno  l'aiguille  parallèle  au  plan  du  <'arlon 
sa  longueur  à  la  flèche  indiquant  la  direction  à 

ï  partir  de  ces  trois  pointa  que  la  profondeur  à 
conlacl  métallique  est  plus  courte  de  4  ou  .'i  mm. 
lée,  la  bille  ajanl9mm.  5  iIp  diamètre  et  la 

pour  le  centre  du  corps  étranger,  cela  confirme 

1  reclierche  de  la  tige  métallique  ;  pour  les  quatre 
pénètre,  soit  vers  l'une  cle  ses  extrémités,  soit 
e  que  la  direction  et  la  profondeur  indiquées 
bsolumenl  de  même  pour  la  tête  de  clou  qu'on 
n  point  Fg  de  projection  verticale  et  en  partant 
région  occipitale. 
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En  outre,  pour  rendre  la  vérification  aussi  complète  que  possible,  nous 
scions  cette  tête  suivant  un  plan  parallèle  au  plan  de  localisation  de  la  bille, 
mais  situé  quelques  millimètres  plus  en  avant.  Nous  mettons  ainsi  à 
découvert  les  trajets  d'aiguille  vers  le  corps  étranger . 

Nous  prenons  alors  la  partie  du  carton  qui  a  été  détachée  en  découpant 
le  négatif  du  contour  du  crâne;  sur  elle  a  été  fait  le  graphique,  on  y  voit 
donc  le  diamètre  F  i  fi  ainsi  que  l'emplacement  de  la  bille  et  des  points 
S  et  S*  à  la  périphérie.  Si  nous  plaçons  ce  carton  sur  la  section  faite  à  la 
scie  de  façon  que  chaque  point  marqué  sur  son  rebord  soit  en  face  du 
point  correspondant  marqué  sur  le  crâne,  et  si  nous  traversons  le  carton 
par  une  aiguille  au  point  qui  figure  la  position  de  la  bille,  nous  arrivons 
exactement  à  piquer  celle-ci  située  droit  derrière. 

Nous  constatons  de  plus  que  le  diamètre  de  la  bille  est  bien  de  9.5  mm. 
et  que  la  tige  de  métal  mesure  29  mm.  de  longueur. 

Conclusions. 

P  Tous  les  procédés  de  localisation  proposés  jusqu'à  aujour- 
d'hui et  pouvant  donner  des  résultats  précis  nécessitent  l'emploi 
d'appareils  spéciaux  ;  seul  le  procédé  radioscopique  de  Lévy- 
Dorn  fait  exception,  mais  il  ne  s'applique  qu'à  un  nombre  res- 
treint de  cas. 

2®  Nous  proposons  une  méthode  de  localisation  basée  sur  des 
principes  de  géométrie  élémentaire.  Elle  présente  trois  points 
entièrement  nouveaux  : 

1*^  la  formule  pour  la  détermination  de  la  projection  verticale, 

2  ^  le  procédé  et  la  formule  pour  la  détermination  exacte  de 
la  longueur  du  corps  étranger, 

3°  la  détermination  du  point  qui  sur  la  face  supérieure  de  la 
partie  radiographiée  est  situé  verticalement  au-dessous  du 
foyer  du  tube. 

Cette  nouvelle  donnée  permet  : 

a^  de  reporter  avec  exactitude  un  point  du  cliché  sur  une 
partie  des  téguments  qui  n'était  pas  en  contact  avec  la 
plaque, 

h)  d'indiquer  au  moyen  d'une  ligne  bien  déterminée  la  direc- 
tion que  doit  suivre  l'instrument  explorateur, 

c)  d'aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  à  partir  d'un 
point  quelconque  de  la  partie  malade. 

S""  Cette  méthode  ne  nécessite  l'emploi  d'aucun  appareil 
spécial  ;  on  ne  se  sert  que  d'objets  que  l'on  a  toujours  à  sa  dis- 
position ;  elle  peut  donc  être  appliquée  dans  chaque  cabinet 
radiographique. 
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4"  Uue  seule  épreuve  radiographique  suffit  à  procurer  des 
renseiguements  complets  ;  elle  nous  donne  en  effet  un  repérage 
exact  dans  tous  les  cas,  la  profondeur  du  corps  étranger,  sa 
projection  verticale,  ses  dimensions,  sa  situation  par  rapport  à 
telle  partie  osseuse  et  le  moyen  de  savoir  pour  un  point  quel- 
conque de  la  surface  de  la  partie  malade  quelle  direction  précise 
il  faut  suivre  et  à  quelle  profondeur  il  faut  aller  pour  atteindre 
l'objet  cherché. 

5^  Les  résultats  obtenus  par  une  expérience  bien  faite  sont 
très  exacts. 

6"  Les  indications  essentielles  (profondeur  et  projection  ver- 
ticale: dès  que  le  cliché  est  fixé,  s'obtiennent  très  rapidement 
de  la  façon  la  plus  simple  et  sans  qu'il  soit  besoin  d'aucun  rai- 
sonnement ;  il  suffit  d'avoir  sous  les  yeux  les  formules  qui  don- 
nent aussitôt  le  résultat  demandé,  quand  on  remplace  chaque 
lettre  par  sa  valeur. 

Pour  une  localisation  plus  complète  (procédé  du  plan  de  car- 
ton) la  technique  est  en  somme  très  facile  et  ne  demande  qu'à 
être  exécutée  avec  une  grande  précision . 

7°  A  côté  d'expériences  tout  à  fait  probantes  faites  sur  le 
cadavre,  cette  méthode  a  déjà  été  appliquée  plusieurs  fois 
avec  succès  chez  le  malade  et  ces  divers  cas  ont  démontré  que 
la  pratique  confirmait  entièrement  la  théorie 

Explication  des  planches 

Planche  I.  (Obs  I.)  —  Fig,  a,  radiographie  localisatrice  ;  repérage  et  dé- 
termination de  la  projection  verticale.- D,  centre  de  l'image  de  l'anneau, 
est  situé  verticalement  au-dessous  du  foyer  du  tube  ;  B,  centre   de 
l'image  de  la  balle,  projection  oblique  ;  F,  projection  verticale  du  cen- 
tre de  la  balle. 
fig.  6,  radiographie  localisatrice  faisant  connaître  la  profondeur. 
lig.  c,  empreinte  du  treillis  et  report  sur  la  peau -du  point  de  projec- 
tion verticale. 

PLA.NCHB  H.  (Obs.  II.)  —  /ît;.  a,  radiographie  exploratrice. 

fig.  6,  radiographie  localisatrice.  B,  première  image  obtenue,  pro- 
jection oblique;  B'  deuxième  image  ;  D.  point  de  croisement  des 
fils  situé  verticalement  au-dessous  du  foyer  du  tube  dans  sa  pre- 
mière position  ;  F,  projection  verticale  du  centre  de  la  balle. 

fig.  c,  empreinte  des  fils  métalliques  et  report  du  point  de  projection 
verticale. 

•^LAKCHE  III.  (Obs.  V).  —  fig.  a,  radiographie  localisatrice.  B,  première 
image  obtenue,  projection  oblique;  B',  deuxième  image;  F^  projection 
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verticale  du  centre  de  la  balle;  F',  point  paj  lequel  on  fera  passer  le 

plan  de  carton  ;  D,  point  situé  verticalement  au-dessous  du  foyer  du 

tube  dans  sa  première  position. 

fig.  b,  empreinte  des  fils  métalliques  et  localisation  de  la  balle  par 

rapport  à  l'aisselle.  F,  point  de  projection  verticale  de  la  balle 

reporté  du  clicbé  sur  la  peau;  F'  projection  verticale  sur  le  plan 

du  cliché  d'un  point  fictif  situé  dans  les  tissus  à  26  mm .  plus  bas 

que  le  centre  de  la  balle.  La  flèche  indique  la  localisation  de  ce 

point  par  rapport  à  l'aisselle  ;  DV,  prolongation  de  la  verticale 

abaissée  sur  le  cliché  du  foyer  du  tube  dans  sa  première  position  ; 

DP,  correspond  au  plan  occupé  par  le  cliché  pendant  la  radiographie* 

Planche  IV.  (Exp.  II).  — fig.  a,   radiographie   local isatrice.  B,  pre- 
mière image  obtenue,  projection  oblique  ;  B',  deuxième  image  ;  Fi, pro- 
jection verticale  de  Textrémité  Bi  ;  Fi ,  projection  verticale  de  l'extré- 
mité Bt  ;  D,  point  situé  verticalement  au-dessous  du  foyer  du  tube  dans 
sa  première  position. 
fig,  b,  (Exp.  III),  radiographie   localisatrice.  B,  première  image  de 
la  balle  obtenue,  projection  oblique;  B'  deuxième  image  ;   Fi,  F^ 
et  Fs,  projections  verticales  des  points  correspondants  Bi,  Bi  et 
Bs  ;  B4,  première  image  obtenue  de  la  rondelle;  F4,  projection 
verticale  de  son  centre;  D,  point  situé  verticalement  an-dessous  du 
foyer  du  tube  dans  sa  première  position . 

Planche  V.  (Exp.  IV). —  fig.  a  \  radiographie  localisatrice.  Bi,  Bj,  s,  4 
et  Bbj  images  obtenues  le  tube  étant  d;)ns  sa  première  position.  Les 
images   B'  sont  celles  obtenues,  le  tube  étant  dans  sa  deuxième  posi- 
tion.  Fi,  Ff,  Fi,  F*  et  Fb,  projections  verticales  des  points  corres- 
pondants Bi,  Bt,  8,  4  et  Bfi  ;  D,  point  situé  verticalement  au-dessous  du 
foyer  du  tube  dans  sa  première  position . 
fiy.  b,  localisation  de  la  bille  au  moyen  du  plan  de  carton.  Toutes 
les  flèches  convergent  vers  la  bille:  les  flèches  pointant  sur  Fi  et 
sur  fi  sont  la  prolongation  du  diamètre  Fi  fi  qui  passe  par  la  bille 
et  par  sa  projection  vercicale  Fi  sur  la  tempe  gauche  ;  les  flèches 
pointant  sur  S  et  sur  S' indiquent  la  direction  à  suivre  pour  attein- 
dre à  la  profondeur  indiquée  le  corps  étranger.  B  R  B,  points  de 
repère  fixant  la  position  du  carton  sur  le  crAne. 
N.'B.  —  Aucune  radiographie  n'a  été  retouchée,  sauf  dans  la  figure  a 
de  la  planche  III,  l'image  B  de  la  halle. 

Erhata  à  la  première  partie  de  ce  travail  (n"  de  décembre  1898). 
p.  660,  ligne  3  d'en  bas,  après  Pi  l'j,  ajoutez  :   =  a,  après  Ii  h  ajou- 
tez :  ==  b. 
p.  662,  ligne  23,  au  lieu  de  :  dernières,  lisez  :  données. 

*  Le  fait  que  l'une  et  l'autre  des  deux  images  de  l'extréinité  antérieure  de 
de  la  tige  métallique  ne  sont  pas  distinctes,  ne  tient  qu'au  tirage. 
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p.  674,  ligne  ii,  au  lieu  de  :  le  plan,  lisez  :  la  peau. 

fig.    2,  ajoutez  le  signe  '  à  la  lettre  A  de  gauche . 

fig.    «3,  ajoutez  le  signe  '  à  la  lettre  A  de  droite. 

fîg.    5,  ajoutez  le  signe  *  à  la  lettre  A  de  gauche  et  à  la  lettre  B  de 

droite, 
fig.   6,  ajoutez  le  signe  '  à  la  lettre  K  de  gauche, 
fig.   9,  ajoutez  le  signe  '  à  la  lettre  M  qui  est  en  haut . 
fîg.  12,  ajoutez  le  signe  '  à  la  lettre  A  de  droite. 

Rectification.  —  Tout  récemment  ayant  reçu  du  Dr  Marie  des  rensei- 
gnements plus  complets  infirmant  les  conclusions  qui  terminent  notre 
exposé  du  système  Marie  et  Ribaut,  nous  retirons  celles-ci  et  prions  le 
lecteur  de  considérer  comme  supprimées,  à  la  page  668  du  numéro  pré- 
cédent, les  lignes  4  à  10  comptées  d'en  bas. 


Le  contenu  et  le  contenant. 

Communication  faite  à  la  réunion  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 

romande  à  Ouchy,  le  S  novembre  1898. 

Par  le  Professeur  L.  Reyilliod. 

Messieurs, 

Ou  dit  que  pour  faire  uu  canon,  on  prend  un  trou  et  on  coule 
du  bronze  autour.  Dans  le  trou,  il  y  a  l'âme  du  canon,  force 
énorme  représentée  par  une  minime  quantité  de  matière. 

Il  en  est  un  peu  de  même  de  notre  corps.  Il  se  compose  en 
effet  d'un  contenu,  les  viscères,  qui  sont  doués  d'une  grande 
somme  de  forces,  de  chaleur  et  de  mouvement  et  d'un  conte- 
nant, d'une  enveloppe,  carapace  osseuse  sur  laquelle  sont  jetés 
les  téguments  comme  un  manteau  protecteur  qui  comble  les 
vides,  dissimule  les  formes  et  les  limites  de  nos  divers  appareils. 
Le  contenu  et  le  contenant  forment  deux  départements  absolu- 
ment distincts,  pourvus  chacun  d'une  distribution  vasculaire  et 
nerveuse  spéciale  et  vivant  chacun  pour  leur  propre  compte 
La  circulation  et  l'innervation  des  parois  thoracique  et  abdo- 
minale, n'ont  aucun  rapport  avec  la  circulation  et  l'innervation 
des  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Le  crâne  n'a  d'autre 
rôle  à  remplir  que  d'envelopper  le  cerveau  et  de  l'abriter  contre 
les  injui'es  extérieures. 

Ainsi  l'enseigne  l'anatomie.  Mais  la  physiologie  et  la  patho- 
logie nous  disent  autre  chose.  Elles  nous  montrent  qu'il  existe 
une  solidarité  fonctionnelle  entre  le  contenant  et  le  contenu; 
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elles  montrent  qu'un  appareil  comprend  non  seulement  l'en- 
semble des  organes  associés  en  vue  d'une  fonction,  mais  qu'il 
se  prolonge  jusqu'à  la  ceinture  osseuse  qui  le  protège,  qu'il  va 
jusqu'à  la  peau  inclusivement  et  qu'il  s'étend  même  sur  les 
cantons  voisins,  lesquels,  à  l'occasion,  lui  prêtent  leur  concours, 
à  charge  de  revanche.  Le  développement  se  fait  simultanément 
et  symétriquement  au  centre  de  l'organisme  et  à  la  surface,  à 
l'état  pathologique  comme  à  l'état  normal.  C'est  une  vie  com- 
mune qui  anime  le  bassin,  les  parois  du  ventre  et  la  matrice. 
Les  os  iliaques  s'écartent  dans  le  cours  d'une  grossesse  long- 
temps avant  que  l'utérus  soit  arrivé  à  un  volume  suffisant  pour 
exercer  une  action  expansive.  Les  vergetures  se  forment  long- 
temps avant  que  le  ventre  se  soit  assez  développé  pour  éi^ailler 
la  peau.  Il  en  est  de  même  de  ces  vergetures  des  adolescents 
qui  ont  grandi  trop  vite  pendant  une  fièvre  typhoïde.  La  peau 
éclate  au  niveau  des  cartilages  épiphysaires  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  sans  qu'on  puisse  accuser  l'os  d'avoir  exercé 
une  action  mécanique. 

C'est  le  mouvement  d'accroissement  qui  se  produit  parallèle- 
ment et  symétriquement,  physiologiquement  et  pathologique- 
ment  sur  les  parties  molles  et  le  squelette. 

Le  poumon  et  le  thorax  se  distendent  simultanément  dans 
l'emphysème  et  le  pneumothorax,  se  rétractent  de  même,  lors- 
que la  cage  pleurale  est  ouverte.  Les  doigts  hippocratiques  et 
l'ostéoarthropathie  pneumique  indiquent  que  les  extrémités  du 
membre  supérieur  sont  solidaires  de  l'appareil  respiratoire. 
Le  cœur  aussi  est  en  corrélation  avec  la  paroi  thoracique  qui  le 
recouvre.  Nous  voyons  actuellement  le  cas  remarquable  d'un 
cœur  tabétique,  cœur  fortement  hypertrophié  dans  le  sens  ver- 
tical. Or.  chez  ce  malade  prédispjsé  aux  ostéopathies,  les  arcs 
costaux  de  la  région  précordiale  ont  suivi  le  mouvement  et 
formé  une  proéminence  qui  se  calque  sur  le  cœur  hypertrophié, 
sans  qu'on  puisse  admettre  une  action  mécanique  quelconque 
du  viscère  sur  son  enveloppe  osseuse. 

Dans  l'hémiatrophie  faciale,  la  lésion  intéresse  tout,  peau, 
muscles  et  squelette. 

La  peau  nous  montre  encore  l'éruption  du  zona  correspon- 
dantauterritoirenerveux  compromis,  le  système  pileux  développé 
sur  un  membre  dont  l'os  est  malade.  Les  dermatoses  aiguës  ou 
chroniques  sont  la  révélation  de  troubles  généralisés  dans  tout 
l'organisme;  telles  sont  sont  les  fièvres  éruptives,  les  infections, 
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les  intoxicatioDS  ;  Turticaire,  la  furonculose  témoignent  de 
désordres  digestifs  ;  les  taches  rosées  lenticulaires  indiquent  que 
les  plaques  de  Peyer  sont  atteintes.  Porte  d'entrée  pour  l'ab- 
sorption,  porte  de  sortie  pour  Télimination,  la  peau  entretient 
réquilibre  des  échanges  organiques  ;  elle  supplée  les  reins  si  la 
fonction  urinaire  est  amoindrie  ;  elle  coopère  à  la  fonction 
respiratoire  et  si  l'économie  l'exige,  la  peau  respire,  taudis 
que  le  poumon  transpire,  comme  cela  s'observe  au  bas  de 
l'échelle  animale.  Elle  s'ouvre  pour  faciliter  l'écoulement 
des  sérosités,  des  œdèmes,  des  suppurations,  de  même  que  les 
muqueuses  sont  le  lieu  d'élection  des  iiux  hémorragiques.  Eniio 
elle  répond  au  système  musculaire  comme  le  démontre  l' hyper- 
excitabilité  des  léthargiques  chez  lesquels  le  simple  contact 
sur  le  trajet  d'un  nerf  peut  mettre  en  jeu  le  groupe  musculaire 
sous-jacent.  Ou  bien  ce  sera  sur  le  système  cérébro-spinal  tout 
entier  qu'agira  le  contact  des  points  hystérogènes,  ainsi  que  les 
manœuvres  du  massage  et  de  l'hydrothérapie,  action  à  distance 
que  nous  retrouvons  dans  mainte  autre  circonstance.  Le  pavillon 
de  l'oreille  est  en  rapport  a\ec  le  nerf  sciatique  ;  la  scapulalgie 
droite  et  l'épistaxis  témoignent  que  c'est  le  foie  qui  est  en  souf- 
france ;  la  mamelle  fait  partie  de  l'appareil  génital  ;  la  langue 
est  le  miroir  de  l'estomac.  C'est  en  un  mot  par  mille  procédés 
que  la  peau,  organe  de  revêtement,  de  protection,  de  défense, 
manifeste  sa  participation  aux  fonctions  normales  ou  anormales 
du  contenu. 

Cette  relation  des  téguments  avec  les  grands  appareils,  un 
peu  négligée  de  nos  jours  parce  qu'on  n'a  pas  encore  saisi  sa 
valeur,  avait  déjà  été  entrevue  par  Duchenne  de  Boulogne  * 
qui  admettait  que  la  peau  de  la  région  'précordiale  avait  un 
rapport  intime  d'innervation  avec  le  cœur,  de  même  que  la 
peau  de  la  région  postérieure  du  thorax  affectait  le  même  rap- 
port avec  le  poumon.  A  chaque  organe  correspondait  sur  les 
téguments  une  «  zone  rétlexogène.  » 

Nombreuses  sont  les  déductions  théoriques  et  pratiques  de  ces 
faits  d'observation.  Us  aident  en  eiiet,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  à  comprendre  certains  phénomènes  accessoires,  plus  ou 
moins  indépendants  en  apparence  d'un  acte  morbide.  Dans  le 
domaine  thérapeutique,  ils  expliquent  le  mécanisme  et  les  effets 
de  larévulsionetdeladérivation^l'action  d'un  vésicant,  d'un  rubé- 

1  Bill.  gén.  fie  Thérap.,  1870,  p.  179. 
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fiant,  d'un  topique,  d'un  vêtement,  du  vulgaire  morceau  de  fla- 
nelle posé  surlapeau,bieu  qu'il  se  trouve  à  bonne  distance  de  l'or- 
gane souffrant.  Ou  comprend  ainsi  l'action  magique  d'un  simple 
contact,  d'une  nmin  qui  dissipe  un  mal  de  tête  en  passant  sur  le 
front,  d'une  compresse  appliquée  à  propos  et  au  lieu  d'élection, 
car  il  n'est  pas  indifférent  d'établir  ici  ou  là  uneaction  qui  demau. 
derasaplacedechoix,  selon  qu'elle  devraêtre révulsive  ou  dériva- 
tive.  On  fera  de  la  révulsion  lorsqu'on  appliquera  des  sangsues 
à  l'appendice  xyphoïde  pour  dégorger  le  ventricule  droit,  à  l'apo- 
physe mastoîde  pour  agir  sur  la  circulation  cérébrale,  tandis 
que  celle-ci  sera  dérivée  par  une  action  dirigée  sur  l'intestin. 
Ces  données  découlent  de  l'observation  pure  et  simple  de  la 
spontanéité  morbide  et  curatrice.  Elles  démontrent  que  chaque 
appareil  se  compose  d'un  contenu  composé  d'organes  agencés 
en  vue  d'un  but  commun  et  d'un  contenant  protecteur  qui  a 
ses  avant-postes,  ses  éclaireurs.  ses  avertisseurs  toujours  vigi- 
lants en  cas  de  danger. 

Il  s'agit  là  d'une  anatomie  spéciale,  hoi*s  de  portée  du  scalpel 
le  plus  ingénieux.  Aussi  jusqu'à  présent,  s'est-on  borné  à  cons- 
tater les  faits,  sans  pouvoir  les  interpréter.  On  mettait  à  contri- 
bution les  réflexes,  l'inhibition,  les  sympathies,  les  synergies, 
représentations  exactes,  mais  bien  incomplètes  des  phénomènes. 

Ne  serait-ce  pas  une  bonne  fortune,  si  l'on  pouvait  établir  de 
par  une  distribution  nerveuse  plus  ou  moins  idéale,  ces  sympa- 
thies qui  se  révèlent  dans  le  jeu  des  différentes  parties  de  l'or- 
ganisme? Eh  bien  !  nous  croyons  que,  sans  forcer  les  analogies, 
on  peut  faire  intervenir  dans  cette  question  les  données  du  mé- 
tamérisme  spinal,  tel  que  l'enseignent  d'une  manière  si  élé- 
gante et  suggestive  MM.  Brissaud  '  et  Grasset*. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  disséquable,  le  métamérisme  n'est  ce- 
pendant pas  une  simple  vue  de  l'esprit.  Il  est  démontré  par  des 
f  lits  pathologiques  d'après  lesquels  chaque  segment  de  la  moelle 
correspond,  non  pas  à.  la  distribution  de  tel  nerf  considéré  iso  - 
lement^  mais  à  une  section  de  membre  répondant  à  une  fonc- 
tion déterminée.  Si  nous  prenons  comme  exemple  le  membre 
supérieur,  la  main  en  particulier,  c'est  à  l'étage  de  la  moelle 

ï  B  assAUD,  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  1^95,  Xme  Leçon.  — 
Les  symptômes  de  topographie  métamérienne  aux  membres.  Sem.  tnéd. 
21  sept.  1898. 

î*  GrasôET,  Leçons  de  clinique  médicale.  3me  série  1898.  Xme  et 
XV lime  Leçon. 
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qui  correspond  à  la  septième  cervicale  que  se  rendront  toutes 
les  fibres  nerveuses  qui  donnent  à  la  main  ses  sensibilités  géné- 
rale et  spéciales,  sa  nutrition,  sa  motilité,  disons  son  expression. 
Les  nerfs  cubital,  radial  et  médian  qui  tous  concourent  à  inner- 
ver la  main  ont  des  racines  multiples  étagées  de  la  huitième  à 
la  cinquième  cervicales,  mais  les  fibres  spéciales  de  la  main 
convergent  systématiquement  vers  un  seul  deutoneurone  de  la 
substance  grise  médullaire.  Il  fallait  un  point  unique  pour  com- 
mander le  sens  du  mouvement,  le  tact,  la  nutrition,  la  muscu- 
lation de  cet  appareil,  pour  mettre  en  jeu  les  mouvements  com- 
plexes que  réclame  l'exécution  d'un  ordre  mental.  De  ce  centre 
métamérique  part  la  transmission  volontaire  qui  donnera  lieu  à 
telles  attitudes  en  vue  d'un  geste,  de  la  préhension,  de  la  pal- 
patiou,  du  jeu  du  piano  et  de  mille  modalités  sensitivomotrices. 
Ce  ne  sera  pas  tel  ou  tel  nerf  qui  sera  mis  individuellement  en 
activité,  ce  ne  sera  pas  un  acte  de  flexion  ou  d'extension  obéis- 
saut  à  des  nerfs  fléchisseurs  ou  extenseurs  ;  c'est  un  ensemble 
harmonique  qui  donne  à  la  main,  à  toute  la  main,  à  rien  que  la 
main,  sa  physionomie,  laquelle  doit  exprimer  une  intention, 
une  volonté,  un  but. 

Il  en  sera  de  même  pour  l'avant-bras,  pour  le  bras,  etc.,  qui 
eut  chacun    leur  centre   métamérique  indépendant,  tout  en 
pouvant,  lorsque  les  circonstances  l'exigent,  agir  simultanémeiït 
et  harnioniquement.  Le  syndrome  astasie-abasie  indique  encore 
l'existence  d'un  centre  spécial  pour  la  station  et  un  autre  cen- 
tre pour  chaque  mode  de  locomotion,  la  marche,  la  danse,  la 
natation  etc.  Pour  les  membres  la  démonstration  est  faite  par 
l'exploration  des  anesthésies  circulaires,  perpendii  ulaires  à 
l'axe  du  membre,  anesthésies  en  gant,  en  manchette  etc.,  qui 
correspondent  —  comme  l'anatomie  pathologique  de  lasyringo- 
myélie  l'a  révélé  —  à  la  substance  grise  postérieure  de_  la 
moelle.  A  chaque  étage  de  membre  correspond  un  étage  médu- 
laire  qui  sera  le  siège  d'une  lésion  organique  dans  les  maladies 
organiques,  d'un  trouble  dynamique  dans  les  maladies  dyna- 
miques. 
Pour  les  viscères,  la  démonstration   n'est  pas  aussi  facile, 
lais  l'analogie  pennet  d'admettre  qu'il  en  est  de  même.  Les 
iscères  ne  sont  pas  ori^^anisés  en  manchette  ou  en  caleçon, 
ais  ils  ont  leur  costume  approprié  à  leur  forme  et  à  leurs  fonç- 
ons. Le  crâne,  le  thorax,  le  bassin  et  leurs  téguments  sont 
informes  à  leur  contenu,  faisant  partie,  comme  nous  l'avons 
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vu,  du  même  appareil.  Il  en  résulte  que  rinnervation  de  l'in- 
testin et  celle  de  la  peau  du  ventre  par  exemple,  doivent  avoir 
un  centre  commun,  centre  métamérique  préposé,  non  à  tel  nerf, 
mais  à  telle  fonction  ou  à  tel  ensemble  de  fonctions,  consensio 
una.  Si  c'est  le  nerf  vague  qui  innerve  le  poumon,  d'autres 
nerfs,  les  intercostaux,  le  phrénique  jouent  un  rôle  aussi  impor- 
tant pour  maintenir  l'intégrité  de  la  fonction  respiratoire. 
Interviennent  aussi  les  fibres  préposées  à  la  sensibilité  des  mu- 
queuses respiratoires  et  de  la  peau  du  thorax.  Ici  encore  le  con- 
tenu et  le  contenant  sont  solidaires  l'un  de  l'autre,  ce  qui 
revient  à  dire  que  les  filets  nerveux  d'origine  anatomique  diffé- 
rente doivent  émerger  d'un  même  centre,  en  un  mot  qu'il  y  a 
un  étage  métamérique  pour  la  fonction  respiratoire,  comme  il 
y  en  a  un  pour  la  main.  Même  chose  pour  la  déglutition,  mouve- 
ment systématisé  indiquant  par  conséquent  un  systhne  métamé- 
rique destiné  à  commander  la  synergie  des  nerfs  facial,  spinal, 
hypoglosse,  nerfs  indépendants  quant  à  leur  origine.  Et  il  en 
sera    de   raeme  pour  tous  les   actes  de    la  vie    végétative. 
Centre  de  coordination  et  centre  de  nuti-ition  ne  font  qu'un. 
C'est  ce  centre,  centre  métamérique  qui  établit  l'harmonie  des 
mouvements    et  l'harmonie    de   la   conformation   extérieure, 
osseuse,  musculaire,  téguraentaire  avec  la  conformation  inté- 
rieure. 

En  présence  d'un  malade,  avant  que  l'investigation  clinique 
aît  révélé  des  lésions  intérieures,  le  premier  coup  d'oeil  jeté  gur 
la  surface  du  corps  a  déjà  montré  dans  quel  système,  dans  quel 
appareil  le  désordre  est  apparu.  Il  y  a  un  faciès  cérébral,  un 
faciès  thoracique,  un  faciès  abdominal,  un  faciès  utérin,  etc. 
La  rougeur  d'une  pommette,  un  bouton  d'herpès  labiàlis  indi- 
quent une  pneumonie,  conformément  à  un  raétamérisme  vaso- 
moteur  ou  trophique  qui  veut  que  la  face  soit  impressionnée 
avec  le  poumon. 

Si  le  métamérisme  s'annonce  comme  une  loi  qui  régit  le  mé- 
canisme et  l'expression  des  membres  et  des  viscères,  il  doit  éga- 
lement s'appliquer  au  domaine  cérébral  et  psychique  oîi  il  nous 
réserve  sans  doute  de  surprenantes  révélations.  Nous  savons 
déjà  que  le  centre  visuel  qui  va  du  pli  courbe  cortical  à  la  cou- 
che optique  et  au  delà,  représente  un  carrefour  commun  pour 
la  fonction  de  la  vision  et  ses  manifestations  contingentes.  Il 
comprend  non  seulement  la  vision  mentale,  mais  les  mouve- 
ments des  yeux,  des  paupières,  leur  sensibilité  et  l'expression 
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ogiquement,  il  est  en  rapport  avec  les  2"', 
t  T"'*'  paires.  luutile  d'imaginer  un  schéma 
ler  la  convergence  du  regard  k  droite  ou  à 
irisme  se  charge  d'établir  cette  association 
nu  côté  avec  le  droit  externe  de  l'autre. 
e  pour  tous  les  seus  spéciaux  et  toutes  les 
:;tent  te  monde  intérieur  en  rapport  avec  le 
"est  dans  la  circonvolution  de  Broca  que  se 
idiations  multiples  qui  vont  traduire  l'idée 
s  centres  ne  sont  que  des  étapes,  des  chal- 
et et  son  expression,  c'est  un  point  de  départ, 
.  d'arrivée.  A  ce  point  matériel  arrive  uu  or- 
va  le  créer  et  le  façonner  en  vue  du  but 
je  valseur  a  sou  centre  métamérique  de  la 
é  en  lui  à  mesure  qu'il  apprenait  h  valser, 
re  supposer  que  ce  centre  soit  préétabli.  A 
nouvelle,  physique  ou  intellectuelle  —  le  jeu 
le  étrangère,  etc.  —  péniblement  Rapprise  à 
ouramment  exécutée,  correspondra  bientôt 
i  qui  se  fixera  sur  tel  point  de  l'encéphale. 
centre  métamérique  dans  lequel  se  sont  ren- 
iés, imprimés  tous  les  attributs  d'une  chose, 
roir  être  évoqués  à  volonté.  Le  métamère 
le  les  opérations  du  jugement,  du  raisonne- 
)  le  métamère  de  la  huitième  cervicale  coor- 
snts  de  la  main  pour  lui  apprendre  à  savoir 


>ntenu  que  nous  appellerons  l'âme  et  le  cou- 
cr&ne  et  la  face,  le  métamérisme  fait  com- 
i  physionomie,  l'incarnat  qui  colore  les  joues 
imotive,  le  regard,  l'expression  qui  reflètent 
les  impressions  qui  se  passent  dans  les  pro- 
jtre  spirituel,  qui  extériorisent,  en  un  mot, 
geste,  l'attitude,  la  mimique, 
ient  ces  faits,  de  tout  temps  constatés,  ils 
pliqués.  La  tradition  nous  a  fourni  les  élé- 
Gall,  prédécesseur  de  Lombroso,  mais  l'in- 
es  et  des  effets  devait  aboutir  à  une  conce- 
rtes, lui,  était  plus  près  de  la  vérité;  lors- 
acer  l'&me  quelque  part  et  avait  choisi  la 
tait-il  pas  doué  d'une  intuition  qui  le  mettait 
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sur  la  piste  d'un  centre  métaraérique  devant  innerver  la  face 
pour  eu  faire  le  visage,  soit  le  miroir  de  la  pensée  ?  Que  ce  soit 
la  glande  pinéale  ou  la  pituitaire  dont  la  lésion  donne  naissance 
au  faciès  acromégalique  ou  un  point  x^  le  métamérisme  nous  dit 
que  c'est  d'un  centre  que  part  l'ordre  qui  va  donner  à  la  muscu- 
lature de  la  face  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'expression  ; 
expression  passagère,  mobile,  fugitive  ou  prolongée,  si  la  pen- 
sée qui  l'a  fait  naître  est  elle-même  persistante,  obsédante. 

Prolongée,  elle  gardera  quelque  chose  de  fixe,  comme  le 
caractère  qui  lui-même  se  forme  lentement  par  l'éducation,  le 
milieu  social  et  en  première  ligne  par  la  volonté  spontanée, 
r auto-éducation  qui  donne  à  la  pensée  sa  tournure  spéciale  et 
l'oblige  à  se  conformer  aux  incitations  de  la  conscience.  Le  sen- 
timent du  bien  et  du  mal  est  inné  dans  l'âme  de  l'homme 
comme  dans  l'âme  de  la  bête.  Au  début  de  la  vie,  toutes  les 
tigures  d'enfants  se  ressemblent  plus  ou  moins;  elles  traduisent 
l'innocence,  mais  à  mesure  que  le  petit  être  avance  en  âge, 
qu'il  est  plongé  dans  le  conflit  des  circonstances,  des  choses 
vues,  entendues,  perçues  et  comprises,  les  traits  distinctifs  se 
forment,  reflétant  les  impressions  dont  le  cerveau  est  le  théâtre. 
Un  pli  devient  une  ride,  la  ride  creuse  une  empreinte  qui  va 
jusqu'à  J'os.  C'est  le  métamérisme  qui  entre  en  scène  pour  con- 
former le  contenant  au  contenu,  pour  modeler  les  sinuosités  de 
a  face  et  du  crâne  et  les  mettre  en  rapport  avec  les  modula- 
tions psychiques.  Le  temps  accomplit  son  œuvre  ;  il  fixe  l'idée 
et  le  geste.  Un  mouvement  voulu,  déterminé  par  un  besoin  de 
l'économie,  par  une  habitude  professionnelle  ou  autre,  devient 
tic  involontaire,  s'il  se  répète.  C'est  encore  le  métamérisme 
qui  de  cérébral,  passager,  fonctionnel  qu'il  était  au  début,  est 
devenu  permanent,  anatomique,  automatique,  spinal.  Il  est 
-créé  par  la  fonction,  comme  les  cellules  pyramidales  de  l'écorce 
^t  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  sont  créées  par  l'exercice 
de  la  locomotion . 

Le  métamérisme  aide  à  comprendre  encore  ce  problème  tou- 
jours posé,  jamais  résolu,  en  vertu  duquel  une  pensée  peut 
produire  une  lésion.  Il  est  le  trait  d'union  entre  l'âme  et  la 
matière,  entre  l'ordre  et  l'exécution,  entre  la  cause  dynamogène 
et  le  mouvement  qui  peut  aboutir  à  une  modification  matérielle- 
Il  indique  tout  au  moins  le  chemin  parcouru  par  le  courant 
nerveux.  Je  veux  faire  un  geste;  l'image  de  ce  geste  va  impres- 
sionner le  centre  métamérique  qui  va  transmettre  le  comman- 
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dément  à  la  musculature.  Une  névrose,  chorée,  épilepsie,  folie, 
déterminée  par  un  choc  naoral,  va  se  traduire  par  un  ensemble 
de  symptômes  nerveux,  sensitifs,  moteurs,  circulatoires,  tro- 
phiques  qui  tous  relèvent  du  centre  qui  a  reçu  le  choc.  Si,  par 
la  suite,  la  mort  en  résulte  et  que  l'autopsie  nous  révèle  des 
lésions,  nous  saurons  que  ces  lésions  sont  la  représentation 
objective  des  troubles  purement  dynamiques  qui  ont  mis  en 
branle  l'action  morbide,  qu'elles  sont  consécutives  à  l'impres- 
sion morale  qui  a  marqué  le  début  des  accidents.  Lorsqu'un 
sinistre  jette  l'épouvante  dans  une  population,  faisant  des  ner- 
veux, des  hépatiques;  des  cardiaques  avec  leure  symptômes  et 
leurs  lésions,  il  ne  viendra,  je  pense,  l'idée  à  personne  d'ad- 
mettre que  les  lésions  sont  antérieures  à  l'émotion  et  l'émotion 
antérieure  au  sinistre.  Et  inversement  si  un  traumatisme  ou 
une  maladie  déforme  le  crâne  et  la  face,  nous  ne  voyons  guère 
les  pensées  du  malade  se  modifier  selon  sa  nouvelle  confor- 
mation. 

Qu'il  s'agisse  d'un  vertueux  ou  d'un  criminel,  nous  dirons 
donc  avec  Lombroso  qu'il  y  a  un  rapport  évident  entre  la  con- 
formation du  visage  et  l'élément  psychique,  mais  —  il  y  a  un 
mais  —  nous  croyons  que  les  opérations  psychiques  sont  la 
cause  de  la  conformation  du  cerveau  et  de  la  tête  et  n'en  sont 
pas  l'eflFet.  La  cellule  nerveuse  meurt,  si  elle  ne  travaille  pas  et 
si  elle  n'est  pas  travaillée  par  des  incitations  répétées,  avec  des 
intervalles  de  repos.  C'est  le  travail  cérébral  qui  l'a  crée,  la 
développe,  l'éduque  et  multiplie  ses  ramifications  dendritiques 
pour  transporter  en  lieu  et  place  l'action  sensitive,  motrice, 
psychique  et  formative,  action  destinée  à  se  matérialiser. 

Notre  conclusion  est  donc  diamétralement  opposée  à  celle  de 
l'illustre  anthropologue  italien  et  de  la  nouvelle  école  qui  veut 
que  l'accomplissement  d'un  acte  soit  la  conséquence  de  la  con- 
formation matérielle.  Pour  eux,  c'est  le  geste  qui  fait  la  pensée. 
Tout  est  fatal.  Il  n'y  a  plus  de  libre  arbitre,  ni  vertu,  ni  vice. 
L'enthousiasme,  c'est  le  fanatisme;  la  bienveillance,  l'al- 
truisme, l'amour,  l'érotisme,  autant  de  sécrétions  de  la  glande 
cérébrale.  Mais  qu'est-ce  donc  s'il  vous  plait  qui  excite  cette 
glande  à  sécréter  ? 

Quant  à  moi,  je  crois  encore,  comme  le  charbonnier,  que 
c'est  la  pensée  qui  fait  le  geste.  Je  ne  crois  pas  à  la  sincérité  du 
gamin  qui  s'excuse  en  disant  :  a  ce  n'est  pas  moi  qui  ai  donné 
un  coup,  c'est  ma  main  ».  Je  crois  que  l'acte  est  consécutif  à 
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Pintention,  que  la  volonté  n'est  pas  un  vain  mot,  que  c'est  cette 
volonté  qui  actionne  le  protoneurône  psychique,  lequel  trans- 
met cette  action  au  deutoneurône  métamérique,  lequel  déter- 
mine le  mouvement  associé  et  que  c'est  l'acte  psychique,  pri- 
mum  movens^  qui  détermine  la  conformation  de  l'appareil  encé- 
phalique contenu  et  contenant.  Je  crois,  en  un  mot,  que  nous 
pouvons  comprendre  l'encéphale,  esprit  et  matière,  organB  et 
fonction,  dans  la  même  loi  qui  gouverne  les  autres  appareils  de 
l'organisme,  que  nous  pouvons  enfin  répéter  que  c'est  l'esprit 
qui  forme  la  matière,  de  même  que  c'est  la  fonction  qui  forme 
l'organe  et  le  trouble  fonctionnel  qui  fait  la  lésion. 

Parce  que  certains  malfaiteurs  ont  été  victimes  de  leur  con- 
formation pathologique  héréditaire  ou  acquise  et  de  la  struc- 
ture vicieuse  de  leur  substance  nerveuse,  lésions  organiques 
qui  les  ont  rendus  épilepliques,  dégénérés,  impulsifs  et  irres- 
ponsables, et  parce  qu'ils  ont  été  condamnés  injustement,  oa 
se  laisse  glisser  sur  la  pente  et  à  force  de  chercher  des  stigma- 
tes, on  en  trouve  partout;  mais  s'il  y  a  des  stigmates  du  vice, 
il  y  a  aussi  des  stigmates  de  la  vertu.  Chaque  pensée  laisse  sa 
trace  derrière  elle.  Autant  d'individus,  autant  de  caractères^ 
autant  de  têtes  différentes.  Tôt  capita,  quoi  smsus,  ou  plutôt 
Toi  sensus,  quoi  capita.  A  moins  d'admettre  la  perfection  abso- 
lue, ce  qui  n'est  ni  possible,  ni  même  désirable,  chaque  cervelle 
a  sa  souplesse,  son  point  vulnérable,  sa  fissure  qui  laisse  pas- 
ser le  fluide  suggestionnant  pour  le  bien  comme  pour  le  maL 
S'il  n'en  était  pas  ainsi,  c'en  serait  fait  de  l'éducation,  de 
l'instruction,  de  la  moralisation. 

Je  tâche,  Messieurs,  à  cette  heure,  de  vous  convaincre,  de 
faire  pénétrer  dans  votre  cerreau  mon  opinion,  fna  conviction 
pour  en  faire  votre  opinion,  votre  conviction.  Et  en  disant  cela, 
je  m'aperçois  que  je  m'autosuggestionne,  que  je  me  fanatise  en 
voulant  vous  fanatiser.  Faut-il  en  conclure  que  nous  tous  sug- 
gestiouneurs  et  suggestionnés,  sommes  irresponsables  et  que 
les  fanatiques,  les  indiflérents,  les  vertuoïdes  et  les  criminaloïdes 
doivent  être  enfermés  les  uns  et  les  autres  comme  des  incons- 
cients 1  Mais  non.  Quittons  les  hauteurs  de  cette  psychologie 
ultra-scientifique  pour  rentrer  dans  une  compréhension  plus 
simpliste  et  dire  avec  les  moralistes  que  parmi  les  suggestion- 
neurs  et  les  suggestionnés,  il  y  a  ceux  qui  prêchent  le  mal,  il  y 
a  ceux  qui  prêchent  le  bien  et  il  y  a  ceux  qui  écoutent,  qui 
acceptent  ou  qui  refusent,  qui  cèdent  ou  qui  résistent,  le  sachant 
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I  composent  inconsciemment  leur  pbysio- 
is  ou  moins  durable  et  déterminée  selon 
la  nature  de  leurs  préoccupations.  Je 
1  social,  cette  conception  en  vaut  bien 
garde  la  dignité  de  l'homme  corps  et 
ite  la  tâche  des  jurisconsultes  et  des 
l,  selon  les  principes  du  métamérisme 
i  du  vice  et  faire  surgir  celle  delà  vertu. 

comme  pièces  à  l'appui  un  album  de 
vice  d'autbropométrie  de  Paris,  dirigé 
•t  à  celui  de  Genève  dirigé  par  M.  Le 
a  pour  but  de  montrer  la  supériorité 
réea  à  la  photographie.  Les  épreuves 
me  sujet  prises  à  plusieurs  années  de 
et  qu'il  eu  est  peu  où  l'identité  tndivi- 
éstement  au  premier  coup  d'œil.  Or, 
de  vue,  ces  portraits  montrent  précisé- 
nodifié  peu  à  peu  et  a  pris  l'aspect  cri- 
is  préoccupations  malfaisantes  dont  le 
lême  qu'on  peut  voir  des  photographies 
s  a  été  transformé  par  la  civilisation. 


1  tuberculose  an  SaDatorlum  et  à 
Lsile  de  Leysin. 

■  le  D'  ExcHAi)ii«i, 

)ria  pourle  traitement  des  tuberculeux 
ns  tous  les  pays.  Au  moment  où  la  fon- 
ulève  cette  question  d'une  façon  plus 
m,  ii  n'est  pas  sans  intérêt  de  la  placer 
e  de  médecine. 

avail  qui  n'a  pas  la  prétention  d'être 
c  quelques  considérations  générales  sur 
)ria  et  le  traitement  dii  a  fermé  »,  j'ap' 
umé  des  résultats  obtenus  à  Leysinpar 
.u  Saiiatorium  qui  y  fonctionne  depuis 
i  modesie,  fondé  dans  un  but  purement 
Forts  des  initiateurs  du  Sanatorium, 
u'un  Sanatorium  V 


""""^ 


)s  Saualoriuins,  dit  le  D' Chuquet,  sont  des  établissements 
ou  soumet  systématiquement  les  tuberculeux  aux  règles 
Dous  avons  doauées  pour  le  traiiemeut  hygiénique  de  la 
rculose.  La  désinfection  des  locaux  et  des  objets  ayant 
i  aux  malades,  literie,  iiuge,  vaisselle,  ai^eiiterie,  cra- 
i*s,  la  destruction  des  bacilles  contenus  dans  les  crachats, 
iratiquent  avec  les  précautions  les  plus  minutieuses.  Il  en 
Ite  que  ces  agglomérations  de  tuberculeux  ne  deviennent» 

nu  foyer  de  coutamination 

is  sanatoriums  sont  des  établissements /erm^;  les  mala- 
iie  peuvent  en  sortir  saus  l'autorisation  du  médecin  et  y 
it  constamment  sous  sa  surveillance.  On  peut  les  diviser 
eux  classes  :  établissements  destinés  aux  malades  riches, 
lissements  destinés  aux  malades  pauvres'.» 
-ésumé  nous  montre  pourquoi  le  nom  de  Sanatorium  se 
;ue  à  celui  d'hôtel.  L'hôtel  est  pour  tous,  et  tous  peuvent 
cher,  en  payant,  la  satisfaction  de  leurs  besoins  de  con- 
e  plaisir,  ou  même  de  santé. 

iauatorium  est  fait  pour  des  malades,  qui  viennent  y  cher- 
i  sauté,  et  tout  doit  être  subordouué  à  ce  but  suprême, 
ans  la  direction  et  l'administration  de  l'établissement  que 
s  malades  eux-mêmes.  ' 

r  arriver  à  la  guérison,  ceux-ci  doivent  renoncer  à  tout  ce 
urrait  compromettre  le  succès  et  accepter  une  certaine 
iauce,  une  discipline  en  un  mot,  qui  fait  la  difl'érence 
elle  entre  l'hôtel  et  le  véritable  Sanatorium,  tel  que  Breh- 
.  Dettweyler  l'ont  conçu  et  réalisé  les  premiers. 
oiis-nous,  pour  cela,  uue  caserne  ou  un  couvent  comme 
is  hôtes  nerveux  nous  le  reprochent',' 
ianatoriuni  tient  sans  doute  de  la  caserne  par  la  régula- 
la  vie  et  la  monotonie  des  exercices  obligatoires  ;  cepen- 
L  raideur  militaire  n'y  est  pas  indispensable  et  elle  peut 
mpérée  par  des  considérations  individuelles  sans  que  la 
(le  discipline  en  souffre. 

nt  au  couvent,  c'est  tout  au  moins  tin  couvent  de  bonne 
giiie,  oii  le  silence  des  chartreux  n'est  pas  imposé,  d'oii 
itions  sociales  ne  sont  pas  bannies,  oii  le  tlirt  même  arrive 
isser,  où  l'on  reçoit  enfin  «  le  monde  »  comme  dans  cer- 
ouvents  du  XVIII'  siècle. 

yUET,  Hjgièue  Jesluberculeiix.  Paria  1898,  p.  173. 
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Le  Sanatorium  est-ii  enfin  un  hôpital,  une  sorte  de  piison  qui 
frappe  d^une  tare  indélébile  les  malheureux  qui  se  résignent  à 
venir  s'y  soigner?  Prison,  si  Ton  veut,  mais  prison  ouverte,  où 
Ton  entre  volontairement,  d'où  l'on  sort  librement  si  l'on  ne 
veut  pas  accepter  son  régime. 

C'est  un  hôpital,  puisque  c'est  une  maison  de  malades  ;  mais 
OD  accepte  maintenant  l'hôpital  quand  il  s'agit  d'une  opération 
ou  d'un  traitement  chirurgical  ;  on  accepte  la  maison  de  santé 
et  l'isolement  pour  les  maladies  nei-veuses  ;  ne  l'accepterait-on 
donc  pas  pour  les  maladies  internes  s'il  donne  réellement  plus 
de  chances  de  guérison  que  la  maison  la  mieux  tenue,  s'il  offre 
des  éléments  de  succès  que  Ton  ne  peut  pas  trouver  ailleui'S. 

Eh  bien,  je  crois  fermement,  avec  tous  les  médecins  qui  ont 
pratiqué  ce  régime,  avec  tous  les  malades  qui  l'ont  vécu,  qu'il 
est  à  peu  près  impossible  de  réunir  dans  la  vie  privée  tous  les 
avantages  que  le  Sanatorium  offre  h  ses  hôtes. 

Je  passe  ici  sur  la  question  de  climat,  non  qu'elle  soit  sans 
impoilance,  mais  on  peut  organiser  des  installations  de  malades 
en  villas,  des  hôtels  d'altitude,  réaliser  enfin  la  cure  d'air,  dans 
des  habitations  privées,  et,  d'autre  part  le  régime  du  Sanato- 
rium a  fait  ses  preuves  ailleure  qu'à  la  montagne. 

Mais  ce  qu'on  ne  peut  pas  avoir  chez  soi,  du  moins  aussi  com- 
plètement, c'est  la  vie  organisée  pour  les  malades,  c'est  la 
direction  médicale  constante,  c'est  enfin  l'influence  du  milieu. 

Ou  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  de  ce  dernier 
facteur.  Envoyez  un  malade  dans  une  ville  du  midi  ou  dans  une 
station  de  montagne  ;  vivant  au  milieu  de  bien  portants  qui 
cherchent  la  distraction  et  le  plaisir,  il  sera  tout  naturellement 
entraîné  par  l'exemple  et  fera,  sans  penser  à  mal,  plus  d'une 
imprudence  involontaire  :  veillées,  concerts,  promenades  trop 
longues,  etc.  Dans  sa  famille  même,  le  malade  souttrira  de  ne 
pas  pouvoir  prendre  part  à  la  vie  de  tous  ou  se  fatiguera  en  par- 
ticipant à  l'activité  de  son  entourage. 

Dans  un  milieu  où  tous  vivent  exclusivement  pour  leur  santé, 
où  l'existence  est  réglée  pour  les  faibles,  il  subira  dès  le  début 
l'influence  de  l'exemple.  Les  nouveaux  arrivés  se  trouvent, 
de  prime  abord,  encadrés  par  les  vétérans  et  ils  acceptent 
bien  plus  facilement  les  sacrifices  nécessaires  à  leur  santé  en 
voyant  que  tous  s'y  soumettent.  Pour  les  caractères  faibles  sur- 
tout, cette  influence  du  milieu  est  une  véritable  puissance  et  un 
adjuvant  précieux  pour  le  médecin  chargé  de  les  diriger. 
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Il  faut  bien  relever  encore  les  avantages  sérieux  que  i*etireiit 
les  malades  de  la  présence  constante  des  médecins  et  du  rôle 
que  ces  deruiei-s  doivent  jouer  dans  la  vie  du  Sanatorium.  Non 
qu'ils  aient  à  faire  beaucoup  d'ordonnances  ;  leur  tâche  est  plus 
complexe  et  plus  importante  ! 

Il  faut  être  tour  à  tour  et  en  même  temps,  médecin  sans  doute, 
mais  aussi  ami  et  mentor,  gendarme  et  parfoismagister;  gronder 
quelquefois,  eftrayer  à  l'occasion,  encourager  et  consoler  tou- 
joui-s.  Il  faut  connaître  de  son  malade,  non  seulement  le 
schéma  de  ses  poumons  et  sa  courbe  de  température,  mais 
aussi  son  caractère,  ses  dispositions  et  ses  goûts,  ses  qualités  et 
surtout  ses  faiblesses.  Il  faut  non  seulement  acquérir  sur  lui 
l'autorité  et  l'influence  nécessaires,  mais  aussi  obtenir  sa 
coutîance  sans  laquelle  tien  ne  marche  vraiment  bien. 

Avec  cela  le  malade,  toujours  entouré,  toujours  surveillé, 
évite  bien  des  fautes  et  accepte  bien  des  renoncements;  il 
apprend  à  se  soigner  et  à  vivre  pour  sa  santé,  ce  qui  n'est  pas 
facile  même  pour  des  médecins. 

Ce  que  le  Sanatorium  fait  pour  les  malades  riches,  ou  capables 
tout  au  moins  de  sacrilices  pécuniaires  assez  lourds  par  leur 
durée,  l'Asile  le  réalise  pour  les  malades  peu  fortunés.  Celui  de 
Leysin,  bien  modeste,  fait  encore  un  contraste  trop  frappant 
avec  les  édilices  grandioses  qui  le  dominent,  mais  il  démontre, 
d'autant  mieux  peut-être,  que  le  luxe  n'est  pas  indispensable 
pour  le  traitement. 

L'asile  pour  femmes,  le  premier  en  date,  dont  nous  nous 
occuperons  seulement  ici,  renfemie  quatorze  lits  sei'rés  dans  un 
chalet  encore  bien  exigu.  Toute  la  place  disponible  est  occupée 
sans  tenir  trop  compte  du  cube  d'air  des  chambres.  Lorsque 
les  fenêtres  ne  se  ferment  jamais,  sauf  en  cas  de  raffales  de 
neige  ou  un  instant  pour  la  toilette,  les  inconvénients  de  l'air 
conliné  et  de  l'encombremeutn'existent  pas.  Le  mobilier  est  des 
plus  simples:  tout  peut  se  laver  et  se  lave.  Un  auvent  attenant 
au  chalet  à  l'est,  une  galerie  de  cure  extérieure  à  l'ouest,  per- 
mettent aux  jeune.s  malades  de  stationner  k  l'air  k  peu  près  par 
tous  les  temps,  et  la  mélancolie  ne  règne  pas  sur  les  chaises 
longues.  Lorsqu'une  tempête  de  neige  oblige  les  malades  à  se 
renfermer  pour  une  journée  dans  la  salle  à  manger  et  la  petite 
salle  attenante,  on  en  a  bien  vite  assez  de  ceâ  «  congés  »  forcés, 
tant  l'habitude  de  respirer  à  l'air  libre,  une  fois  prise,  devient 
un  besoin  et  la  station  dans  un  appartement  clos  une  véritable 
gêne. 
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Comme  au  Sanatorium,  les  malades  sont  soumises  à  une 
règle  commune  et  l'autorité  est  exercée  ici,  en  l'absence  de 
médecin  résident,  par  la  diaconesse  directrice  dont  la  tâche 
n'est  pas  toujours  facile.  Il  y  a  eu  au  début  des  difficultés  ;  il  y 
en  a  toujours  pour  faire  accepter  une  vie  aussi  diliérente  à  de 
jeunes  malades  habituées  dans  leur  famille  à  voir  tout  plier  à 
leurs  caprices.  Mais  avec  de  la  fermeté  et  de  l'afiection  on  finit 
par  avoir  raison  des  cœurs  rebelles,  puis  la  tradition  se  crée  et 
l'influence  du  milieu  se  fait  sentir,  si  bien  que  se  sont  souvent 
les  malades  qui  ont  déclaré  bien  haut  en  arrivant  qu'elles  ne 
pourraient  jamais  se  faire  à  ce  régime  qui  s'y  soumettent  le  mieux 
plus  tard  en  voyant  ce  qu'elles  y  gagnent. 

De  loin  la  réglementation  fait  peur  et  plus  d'un  malade 
ï  libre  »  recule  devant  l'acceptation  d'une  loi  générale  et  les 
craintes  de  la  vie  en  commun  ;  toujours  l'histoire  du  danseur  de 
corde  de  Florian  :  «  C'est  le  balancier  qui  vous  gêne —  et  qui 
fait  votre  sûreté  »  !  Plus  d'un  malade  apprend  à  ses  dépens 
qu'il  n'est  pas  aisé  de  se  soigner  à  sa  guise  dans  une  chambre 
de  chalet.  Pour  cette  classe  de  malades,  les  pensions  corres- 
pondant à  l'asile  n'offrent  pas  de  grandes  ressources  pour  le 
traitement  et  la  distraction.  On  s'ennuie,  dans  la  journée  et  le 
soir,  à  rester  toujours  étendu  et  solitaire  sur  son  balcon  ou 
devant  sa  fenêtre.  La  promenade,  la  luge,  la  «  pinte  »  offrent 
le  double  attrait  de  la  distraction  et  de  la  société.  —  On  en 
prend  d'abord  à  petite  dose,  puis  un  peu  plus  et  tout  sert  de 
prétexte  ou  d'excuse  pour  échapper  à  l'ennui  de  la  cure,  un 
nuage  qui  passe,  un  coup  de  vent,  un  appel  de  la  rue.  Survient 
une  poussée  fébrile  et  l'on  doit  aller  chercher  son  repas  à  la 
pension  malgré  sa  fièvre,  ou  attendre  les  soins  nécessaires  de 
la  bonne  volonté  des  voisins  ou  des  camarades  de  pension. 

Il  paraît  peu  scientifique  d'insister  autant  sur  ces  facteurs 
d'ordre  moral  qui  semblent  au  premier  abord  d'importance 
secondaire.  Qu'il  s'agisse  d'un  Sanatorium  pour  pauvres  ou 
pour  riches,  c'est  bien  cependant  la  vie  commune  et  la  règle, 
c'est  une  certaine  solidarité  de  tous  ses  habitants,  qui  en  fait 
la  caractéristique  et  à  la  fois  la  supériorité,  en  en  faisant  un 
organisme  vivant  et  actif. 

Il  n'est  pas  besoin  après  cela  de  s'étendi-e  longuement  sur  la 
méthode  et  les  agents  du  traitement,  bien  décrits  dans  les 
ouvrages  spéciaux  et  connus,  au  moins  théoriquement,  par  tous 
les  médecins.  Le  traitement,  surtout  hygiénique,  peut  se 
résumer  en  trois  mots  :  Aération,  Alimentation,  Repos. 
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L'aération  on  sait  commeat  elle  est  pratiquée  : 

De  jour,  vie  au  grand  air  et  eu  particulier  dans  les  galeries  de 
cure  oïl  les  malades  séjournent  jusqu'à  8  et  10  heures  par  jour, 
c'est-à-dire  presque  toute  la  journée  en  dehors  des  heures  de 
repas.  La  nuit,  les  chambres  à  coucher  conservent  au  moins 
leui*s  impostes  ouvertes,  ce  qui  suffit,  avec  l'aide  des  canaux 
d'appel  d'air,  au  renouvellement  de  l'atmosphère.  La  grande 
majonté  des  malades  arrive  du  reste  à  ouvrir  la  fenêti-e  en 
grand  pendant  la  nuit,  quelle  que  soit  la  température  exté- 
rieure. 

L'alimentation  est  plus  difficile  à  mettre  sur  un  bon  pied,  il 
y  faut  plus  d'eôort  personnel  et  de  volonté  qu'à  subir  une 
fenêtre  ouverte;  cependant  là  aussi  on  obtient  souvent  des 
merveilles. 

L'action  de  Taltitude  se  fait  sentir  parfois  très  vite  pour 
réveiller  les  ardeurs  d'un  appétit  éteint  depuis  longtemps  ;  le 
plus  souvent  l'exemple  des  voisins,  l'autorité  du  médecin,  un 
eifort  de  volonté  font  le  reste.  On  apprend  à  manger,  même 
sans  appétit,  on  s'impose  une  tâche,  et  les  hôtes  de  passage 
qui  assistent  à  un  repas,  sont  souvent  étonnés,  je  dirai  presque 
scandalisés,  en  voyant  les  tranches  de  rosbif  s'entasser  sur  les 
assiettes  puis  être  englouties  sans  effort  apparent. 

Lorsque  les  repas  réguliers  ne  suffisent  pas,  on  recourt  à  la 
suralimentation  qui  se  fait  accepter,  souvent  même  par  les 
estomacs  les  plus  récalcitrants:  lait,  viande  crue,  œufs,  poudres 
alimentaires,  viennent  alors  suppléer  aux  ressources  de  la 
cuisine  ordinaire,  soit  comme  repas  supplémentaires  soit  avec  le 
repas  même.  Ce  régime  intensif  n'est  cependant  pas  nécessaire 
à  tous  les  malades  et  n'est  pas  chez  nous  une  règle  commune. 
La  majorité  de  nos  hôtes  arrivent,  avec  les  repas  ordinaires,  à 
des  augmentations  de  poids  très  suffisantes,  souvent  même 
fabuleuses,  comme  pour  un  malade  de  cet  été  qui  avait  aug- 
menté de  14  kilos  en  trois  mois  et  demi. 

Le  repos  enfin,  moins  généralement  connu  comme  moyen  de 
traitement,  a  une  importance  capitale  et  sur  laquelle  on  ne 
saurait  trop  insister.  Il  est  bien  accepté,  en  théorie,  pour 
les  fébricitants,  rarement  pratiqué  en  réalité  dans  la  vie 
ordinaire. 

Pour  cette  catégorie  de  malades,  le  repos  au  lit  est  au  Sana- 
torium la  règle  générale  qui  souffre  peu  d'exceptions.  Mais 
même  pour  beaucoup  de  malades  afébriles,  faibles  ou  débilités, 
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tout  exercice,  même  modéré,  devient  une  fatigue  et  se  traduit 
par  la  diminution  de  l'appétit.  La  chaise  longue  est  pour  eux  le 
meilleur  tonique  et  le  véritable  apéritif.  On  se  mélie  au  début, 
et  ou  soutire  de  cette  inaction  forcée,  puis  on  s'y  fait  et  on 
apprend  à  se  laisser  vivre. 

Ce  n'est  évidemment  là  qu'un  moyen,  non  un  but,  et  ne  doit 
pas  être  imposé  uniformément  à  tous.  Mais,  pour  les  premiers 
temps  surtout,  c'est  un  réel  bienfait  et  les  malades  intelligents 
et  consciencieux  ne  tardent  pas  à  le  reconuattre. 

Lorsque  la  convalescence  est  bien  esquissée  et  que  les  forces 
se  relèvent,  l'exercice  reprend  ses  droits:  la  promenade,  le  pati- 
nage, quelques  excursions  peuvent  alors  être  autorisés  avec  un 
réel  avantage,  mais  il  importe  sur  ce  chapitre  de  bien  régler  la 
vie  de  chaque  malade  et  d'individualiser  les  autorisations. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  obtenus  par  ces 
moyens  et  faisons  un  peu  de  statistique.  Les  chiifres  que  je  vais 
donner  n'ont  rien  d'absolu  et  traduisent  simplement  l'appré- 
ciation pei-sonnelle  du  médecin  qui  les  livre.  Il  est  donc  impos- 
sible de  comparer  entre  elles  les  statistiques  des  ditlérents  éta- 
blissements et  d'opposer  par  exemple  les  données  de  Falkenstein 
ou  de  Gôrberedorf  à  celles  de  Leysin,  et  je  ne  le  tenterai  pas. 
Je  ne  puis  même  pas,  pour  la  même  raison,  donner  pour  les  six 
années  d'existence  du  Sanatorium  de  Leysin  une  statistique 
complète  ;  et  je  passe  entièrement  sous  silence  la  première 
période  où  l'établissement  cherchait  sa  voie  et  n'était  pas  encore 
un  Sanatorium  proprement  dit. 

Des  notes  du  D'  Burnier  sur  sa  première  année  d'activité  à 
Leysin,  je  tire  les  chiffres  suivants  qui  portent  sur  79  malades 
tuberculeux  : 

Malade  du  premier  degré  15. 

Guéris  8  -=  53,  3  °,  o. 
Améliorés  5  =  33,3  **;„. 
Statiounaires  2  =  13,3  **/o. 

Malades  du  second  degré  22. 

Guéris  2  =  9,09  ^o. 
Améliorés  19  =  86^3  Vo. 
Statiounaires  1  =  4,5  Vo- 
Malades  du  troisième  degré  42. 

Améliorés  21  =  50  °/o. 
Statiounaires  7  =  16,6  %• 
Aggravés  10  =  23,8  7o. 
Décédés  4  =  9,5  7'.. 
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Je  relève  seulement  dans  cette  statistique  la  proportion 
énorme  de  malades  arrivés  au  Sanatorium  à  la  troisième  pé- 
riode de  la  maladie,  42  sur  79  soit  plus  de  la  moitié,  et  la  pro- 
portion des  guérisons  chez  les  malades  arrivés  à  la  première 
période,  8  sur  15  soit  53.%. 

Ma  statistique  personnelle  sur  l'hiver  de  1896  à  1897  porte 
sur  106  malades,  sans  distinction  du  degré  de  la  maladie.  Sur 
ce  nombre  20  sont  partis  en  état  de  guérison  apparente,  60  ont 
été  réellement  améliorés,  17  sont  restés  dans  un  état  station- 
naire,  4  ont  vu  leur  état  s'aggraver  et  5  sont  morts  dans  réta- 
blissement. Sur  23  de  ces  malades  arrivés  au  premier  degré,  14 
ont  guéri. 

Pour  le  dernier  exercice  complet,  du  P'  mai  1897  au  30  avril 
1898,  146  malades  ont  été  traités  au  Sanatorium  (sans  compter 
les  malades  du  Sanatorium  du  Mont-Blanc)  dont  33  soit  22,6  •/o 
sont  partis  en  état  de  guérison  apparente  et  55  7o  améliorés 
sans  être  guéris.  Sous  la  rubrique  de  guérison  apparente  nous 
ne  classons  que  les  malades  qui  ne  présentent  plus  de  signes 
physiques  de  leur  affection  ou  seulement  les  signes,  négatifs 
pour  ainsi  dire,  qui  sont  compatibles  avec  la  possibilité  d'une 
guérison  définitive.  Chez  eux  la  toux  et  l'expectoration  ont  dis- 
paru ou  l'expectoration,  lorsqu'elle  persiste,  ne  contient  plus 
depuis  longtemps  de  bacilles  de  Koch. 

Complétons  cette  statistique  en  classant  les  résultats  obtenus 
d'après  l'état  des  malades  à  leur  arrivée  ;  nous  trouvons  les 
chiffres  suivants  : 

Malades  du  premier  degré  47. 

Guéris  26  =  55  %. 

Améliorés  17  =  36  Vo. 

Aggravés  2=4  ^'/o. 

Statiounaires  2  =  4  °/o. 
'  MortO. 

Malades  du  second  degré  70. 

Guéris  6  =  9  Vo. 
Améliorés  48  =  68  «,  o. 
Aggravés  5  =  7  Vo. 
Statiounaires  7  =  10  ''/o. 
Morts  4  =  6  Vo. 

Malades  du  troisième  degré  29. 

Guéris  1  =  3  °/o  (guérison  relative). 
Améliorés  13  =  41  Vo. 
Aggravés  5  =  17  "/o. 
Stationuaires  8  =  27  "/o. 
Morts  3=  UV... 


de  l'Asile  des  femmes,  pendant  les  deux  dei-- 
is  le  1"  juin  1896,  porte  sur  44  malades,  défal- 
malades  reçues  à  deux  reprises  différentes  et 
le  pour  uue  malade,  et  des  malades  restaut  en 
'  juin  1898. 

nous  trouTOus : 

érisous  apparentes  6  =  13,6  "  o- 
léliorations  33  =  Î5,0  Vo- 
gravations  2  =  4,5  °'o. 
»ts  stationnaires  3  =  7,0  V»- 
orties  eu  état  de  guérisou  apparente,  2  ne  sont 
)is  à  l'asile,  les  autres  y  ont  séjourné  de  4  à  d 
it  gagné  eu  poids  de  2  à  9  kilos,  l'une  8  kilos 

autre  9  kilos  en  5  mois.  Toutes  étaient  an-i- 
1  la  maladie,  soit  à  ce  qu'on  est  convenu  dap- 
degré . 

ndes  améliorées,  un  bon  nombre  l'ont  été  assez 
une  vie  active,  soit  dans  leur  ménage,  soit 
;  ou  domestiqijes,  et  pourront  peut-être  arriver 
usieurs  y  seraient  parvenues  plus  sûrement  si 
prolonger  leur  traitement  et  si  les  nécessités  de 
jas  provoqué  une  sortie  prématurée. 
ont,  je  le  répète,  qu'une  valeur  trùs  relative 

vue  du  classement  des  malades  qu'à  celui  des 
i.  Il  est  évident  qu'il  faut  être  eu  particulier 
l'avenir  des  malades  considérés  comme  guéris, 
î  qu'il  ne  s'agit  que  de  guérison  apparente, 
I  mal  est  fréquent,  et  qu'ils  doivent  se  consi- 
nme  des  malades  et  vivre  en  conséquence  en 
it  un  temps  prolongé.  Toutefois,  même  en  te- 
déchet  probable,  c'est-à-dire  de  la  probabilité 
iz  un  certain  nombre  'i'entre  eux,  le  résultat 
irageant.  Plus  de  la  moitié  des  malades  arrivés 
É,  mais  présentant  cependant  des  signes  positifs 
sont  parvenus  en  quelques  mois  k  la  guérison 
proportion  est  la  même  dans  la  statistique  de 
ite  ci-dessus. 

igré,  l'amélioration  est  la  règle  dans  les  deux 
lis  ta  guérison  relative  n'est  plus  réalisée  que 
lur  cent;  elle  devient  absolument  exceptionuelle 

plus  a 
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Saus  doute,  même  chez  ces  derniei-s,  uue  amélioration  plus 
ou  moins  durable  peut  encore  intervenir  ;  on  peut  prolonger  la 
lutte,  mais  en  combattant  le  plus  souvent  sans  espoir  du  triom- 
phe final.  La  tâche  est  bien  plus  ingrate  encore  dans  les 
cas,  trop  fréquents,  où  les  malades  nous  sont  envoyés  â  la 
période  ultime,  où  Ton  se  décide  trop  tard,  comilie  dernière 
ressource,  à  venir  respirer  Pair  de  la  montagne  qui  ne  fait  pas 
toujours  des  miracles  et  n'a  pas  la  prétention  de  guérir  des 
moribonds.  . 

C'est  dès  les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  avant  Tap- 
pariiion  des  signes  grossiers  qui  indiquent  déjà  un  commence- 
ment de  destruction  du  tissu  pulmonaire,  quUl  faut  commencer 
la  lutte,  sans  perdre  des  mois  précieux  à  attendre  les  signes 
d'une  lésion  souvent  déjà  irréparable. 

Les  chirurgiens  nous  ont  démontré,  à  propos  des  néoplasmes 
malins,  combien  l'avenir  des  malades  dépendait  d'un  diagnos- 
tic précoce  et  d'une  intervention  hâtive.  Il  en  est  de  même  de 
la  tuberculose  dont  la  guérison  est  souvent  possible,  mais  à 
condition  qu'on  la  reconnaisse  et  qu'on  l'attaque  résolument 
dès  son  début. 

Les  chiflfres  que  j'ai  réunis  me  paraissent  suffisants  pour  dé- 
montrer au  moins  l'avantage  qu'ont  les  malades  à  se  soumettre 
le  plus  tôt  possible  à  un  traitement  hygiénique  et  rationnel  et 
combien  ils  augmentent  par  là  leurs  chances  de  guérison . 

Sans  doute  cette  guérison  peut-être  obtenue  sous  tous  les 
climats  et  à  l'aide  de  méthodes  difl'érentes,  mais  je  puis  termi- 
uer  en  m'appropriant  comme  conclusion  l'affirmation  du  D' 
Mœller*  : 

«  Loin  de  nous  la  pensée  d'accorder  aux  Sanatoria  le  mono- 
<(  pôle  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  . . .  Tout  ce 
<i  que  nous  prétendons,  c'est  que  le  Sanatorium  présente  un  en- 
<ï  semble  de  conditions  favorables,  qu'il  est  difficile  de  réaliser 
«  ailleurs.  » 


1  Les  Sanatoria  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  2"«  édition.  Bruxelles. 
1898. 


Un  nouveau  procédé  d'hémostase  dans 
les  bémorragies  post-partum. 


rocédé  que  nous  allous  décrire  et  que  nous  avous  inau* 

la  Maternité  de  Genève,  dans  le  service  de  M.  le  prof, 
îr,  n'a  qu'une  prétention,  c'est  de  faciliter  la  tâche  du 
n  appelé  seul  dans  un  cas  d'hémorragie  post-partum. 
lultats  qu'il  nous  â  doaués  jusqu'il  ce  Jour  sont  assez  cer- 
our  méritei'  l'attention  du  public  médical.  Nous  dirons 

que  c'est  à.  la  prière  de  quelques-uns  de  nos  confrères 
us  publions  dos  observations. 

hémorragies  post-partum  graves  sout  assez  rares.  Sur 
wucbements  environ  faits  à  la  Maternité  depuis  le  mois 
rier  1897  jusqu'à  ce  jour,  nous  en  relevons  6  cas,  c'est-à- 
2  "/"•  Et  encore  ce  chiffre  n'a-t-il  qu'une  valeur  relative, 
in  sait  que  les  hôpitaux  sont  facilement  le  refuge  des  cas 
érés. 

causes  de  ces  hémorragies  sout  multiples  et  les  traite- 
pour  y  portei-  remède  nombreux.  Sans  parler  de  certains 
s  d'uue  puérilité  frappaute,  qui  ne  présentent  d'autre 
ge  que  de  donner  au  médecin  l'illusion  qu'il  se  rend  utile 
I  perdant  un  temps  précieux ,  il  en  est  d'autres  dont  l'efli- 
n'estpasà  méconnaître.  Et,  parmi  ceux-ci,  au  premier 

titre  d'ancienneté,  le  tamponnement  utéHii-vaginal  ou 
mginal,  puis,  plus  récemment,  l'abaissement  de  l'utérus 
îrnieture  hermétique  du  col ,  ces  deux  dei-niers  procédés 
iquant  d'une  façon  plus  exclusive  aux  hémorragies  dues  à 
ie  utérine. 

)8issemeDt  de  l'utérus,  nous  le  devons  à  la  gynécologie, 
st  là  sui*tout  qu'on  peut  se  pénétrer  de  sa  valeur  comme 

d'hémostase.  N'aurait-on  fait  qu'uue  fois  l'hystérecto- 
.ginale  d'après  le  procédé  de  Doyen,  que,  dans  le  temps 
isection  antérieure,  on  se  serait  déjà  reudu  compte  que 
ractiou  exercée  sur  le  col  utérin  produit  dans  tout  l'or- 
me sorte  d'allongement  dont  le  résuliat  est  une  ac- 
reete  sur  la  paroi  des  vaisseaux.  Celle-ci  tiraillée,  s'ac- 
■vre  sur  lèvre  et  oblitère  d'une  façon  complète  la  lumière 
al,  qu'il  soit  artériel  ou  veineux.  Pas  une  goutte  de  sang 
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n'est  répaudue.  Vient-on  à  cesser  la  traction ,  le  vaisseau  donne, 
formulant  ainsi  la  preuve  du  mécanisme  que  nous  venons  d'ex- 
poser. 

Ce  procédé  devait  bientôt  être  employé  eu  obstétrique  et 
dernièrement  l'on  a  pu  voir  par  quels  brillants  résultats  il  s'y 
est  imposé. 

Un  autre  moyen  d'hémostase,  c'est  la  fermeture  hermétique 
du  col.  Cette  fermeture  de  l'orifice  externe  s'obtient  en  saisis- 
saut  avec  une  forte  pince  de  Museux  la  lèvre  antérieure  et  pos- 
térieure du  col.  Il  est  nécessaire  que  cette  oblitération  soit  com- 
plète et  pour  cela  plusieurs  pinces  sont  quelquefois  indispensa- 
bles. La  cavité  utérine  mise  k  l'abri  de  l'air  extérieur,  l'écoule- 
meut  sanguin  endigué,  il  se  produit  un  caillot  oblitérateur 
jouant  le  rôle  d'un  tampon  naturel  qui  irrite  la  matrice.  Son 
avantage  est  d'être  élastique  et  de  se  prêter  sous  l'effort  utérin 
un  momeut  suspendu. 

Ces  deux  derniers  procédés,  nous  l'avons  dit,  s'appliquent 
aux  cas  d'inertie  utérine.  Répondant  à  une  seule  cause  d'hémor- 
ngies  post-partum,  ils  ne  peuvent  être  qu'insuffisants.  Eu  effet, 
bien  souvent  môme,  c'est  en  dehors  de  l'utérus  qu'il  faut  chercher 
la  raison  de  l'écoulement  sanguin  ;  une  déchirure  vaginale  pro- 
fonde passant  inaperçue,  des  varices  vaginales  rompues,  une  dé- 
chirure du  col,  etc.,  etc..  ce  sont  là  des  choses  qu'on  aurait  tort 
de  méconnaître.  Le  tamponnement  vaginal  triomphe  souvent  de 
pareils  cas,  mais,  hâtons-uous  de  l'ajouter,  il  faut  un  tampon- 
nement vaginal  bien  fait,  c'est-à-dire  suffisamment  compressif. 
Ce  desideratum  e^t  peu  réalisable  dans  la  pratique  courante  et 
même  dans  la  pratique  hospitalière,  lorsque  l'assistance  fait  dé- 
faut. 

C'est  pour  remédier,  dans  une  certaine  mesure,  à  ces  incon- 
vénients, que  nous  avons  expérimenté  le  procédé  suivant  dont 
nous  devons  l'idée  maîtresse  à  la  technique  de  Doyen  dans  les 
hémorragies  consécutives  il  l'hystérectomie  vaginale.  Il  s'agis- 
sait de  mettre  à  contribution  les  deux  procédés  nouveaux  dont 
nous  avons  donné  l'exposé  en  les  alliant  au  procédé  classique 
entre  tous,  le  tamponnement. 

Et  voici  de  quelle  façon.  En  présence  d'une  hémorragie  post- 
partum  nous  mettons  cd  œuvre  les  petits  moyens  recomman- 
dés, mais  sans  y  perdre  uu  temps  précieux.  Existe-t-il  une  dé- 
chirure vaginale  ou  périnéale,  nous  la  restaurons  immédiate- 
ment; et  si  l'écoulement  sanguin  continue,  nous  ne  cherchons 
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même  i)as  quelle  en  est  la  cause.  Le  procédé  s'applique  indis- 
tinetemeut  à  tous  les  cas. 

Nous  introduisons  dans  le  vagin  un  spéculum  bivalve  aussi 
profondément  que  le  permet  la  longueur  de  Tinstrument.  Nous 
préférons  un  a  Cusco  »  ancien  modèle  dont  la  longueur  des  val- 
ves serait  de  13  à  13  Va  centimètres.  L'instrument  introduit,  il 
est  ouvert  aussi  largement  que  possible  et  le  col,  déchiré  ou  non, 
apparatt  dans  sa  lumière.  De  la  gaze  iodoformée  ou  simplement 
stérilisée  est  prête  et  nous  la  poussons  dans  la  cavité  en  ayant 
soin  de  la  tasser  avec  énergie  contre  le  col  et  dans  les  culs-de- 
sac.  L'utérus  s'élève  sensiblement  dans  la  cavité  abdominale  et 
le  tamponnement  se  continue,  mais  sans  précipitation,  jusqu'à 
l'orifice  vulvaire.  La  quantité  de  gaze  introduite  ou  de  tampons, 
si  l'on  veut,  est  parfois  considérable. 

Dans  les  heures  qui  suivent  il  se  produit  à  peine  un  léger 
suintement  sanguin  ;  la  malade  accuse  un  sentiment  de  pléni- 
tude dans  le  bas-ventre.  L'accouchée  est  laissée  aux  soins 
d'une  garde  qui  nous  avertira  à  la  première  alerte.  Nous 
avons  même  supprimé  dernièrement  cette  surveillance,  étant 
absolument  sûi*  de  l'efficacité  de  notre  procédé.  L'écoulement 
sanguin  persisterait-il,  qu'il  faut  en  accuser  la  défectuosité  du 
tamponnement,  et  quelques  tampons  introduits  à  nouveau 
triompheraient  de  cet  insuccès. 

Le  spéculum  est  retiré  douze  heures  après  son  application  ; 
et  il  est  nécessaire  pour  cela  d'enlever  un  peu  du  tamponne- 
ment vaginal  et  la  totalité  vingt-quatre  heures  après. 

Les  suites  sont  toujours  normales,  et  les  premières  injec- 
tions expulsent  quelques  caillots  sanguins. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  procédé  ?  Il  est  complexe.  L'hé- 
morragie est-elle  vaginale  ?  Ou  bien  l'une  des  valves  du  spécu- 
lum, dont  la  position  dans  le  vagin  appartient  à  l'opérateur, 
comprimera  directement  le  point  ou  la  surface  qui  saigne  ;  et, 
cette  compression  par  un  plan  résistant  arrêtera  d'emblée 
l'écoulement  vaginal.  Ou  bien  encore  indirectement,  par  la  dis- 
tension excessive  des  parois  vaginales  à  laquelle  s'allie  le  tam- 
ponnement par  la  gaze,  l'hémorragie  cessera  par  oblitération 
de  la  lumière  des  vaisseaux. 

Si  l'hémorragie  vient  de  l'utérus,  il  y  a  deux  points  à  consi- 
dérer :  vient-elle  du  col  ?  vient-elle  de  la  cavité  utérine  ? 

Elle  vient  du  col  et  est  due  pour  la  plupart  du  temps  à  une 
déchirure  de  ce  dernier.  La  compression  directe  sur  les  lam- 
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beaux  saignants  et  sur  le  tronc  même  de  V artère  utérine  à  la  base 
des  ligaments  et  le  tiraillement  de  ces  ligaments  par  l'élévation 
de  Tutérus  :  voila  tout  autant  de  causes  qui  doivent  nécessaire- 
ment restreindre  l'apport  sanguin. 

Avons-nous  aflFaire  à  un  cas  d'inertie  utérine  ?  Le  même  pro- 
cédé est  applicable.  L'élévation  de  l'utérus  produit,  comme 
nous  l'avons  annoncé  plus  haut,  une  traction  sur  les  ligaments 
larges  et  conséquemment  une  compression  sur  les  vaisseaux 
qui  y  sont  contenus  :  artères  utérines,  utéro-ovariennes,  etc. 
D'autre  part,  un  tamponnement  dense  et  serré  oblitère  complè- 
tement l'orifice  externe  et  remplace  sans  désavantage  une  ou 
plusieurs  pinces  appliquées  sur  le  col.  Il  se  forme,  de  même  que 
dans  le  procédé  dit  «  de  la  fermeture  hermétique  du  col  »,  un 
caillot  qui,  jouant  le  rôle  de  corps  étranger,  sollicite  par  sa 
présence  les  contractions  ij^'inW  PlM[^nt  lieu  et  place  d'un 
tamponnement  intra-ut 

Par  le  toucher,  noiy^^^^ns  ptrfl^ofr-rëîfcfçe^mpte  de  la  for- 
mation de  ce  caillot  (fblitéttatftUX'  et  de  son  aSTioii  dans  l'hémos- 


tase. \#    "'"•  ^^  ^^^^     ^ 

Le  procédé  que  nou\yeMons-é€:4écrire  n'^t^n  somme  qu'un 
perfectionnement  dans  iKJirfaJIi^^^^ïïir^^  tamponnement 
et  de  le  rendre  plus  à  la  portS^idè-dîactïîîTOn  le  voit,  il  répond 
de  la  sorte  aux  desiderata  des  auteurs,  desiderata  que  l'abais- 
sement de  l'utérus,  la  fermeture  hermétique  du  col,  n'avaient 
qu'en  partie  réalisés. 

Obs.  I.  —  !•  pare.  Varices  vaginales.  Application  de  forceps  dans 
Texcavation.  Déchirure  du  col.  Hémorragie  grave.  Tamponnement  uléro- 
vaginal  ordinaire.  Hypodermochyse  lOOOoo.  Le  tamponnement  est  traversé. 
Mort  d'anémie  grave. 

Obs.  II.  —  11^  pare.  Hémorragie  par  inertie  utérine.  Massage  extra  et 
intra-utérin.  Ergotine  1  gr.  Tamponnement  utero- vaginal.  Hypodermo- 
<±yse  lOOQcc.  Mort  d'anémie  aigué. 

Obs.  III. — I«  pare.  Forceps  dans  Texcavation.  Déchirure  latérale  du 
vagin  et  du  col.  Hémorragie  grave.  Tamponnement  utero -vaginal.  Le 
tamponnement  étant  traversé,  on  l'enlève  rapidement  pour  appliquer  le 
spéculum  Cusco  selon  notre  méthode. 

L'hémorragie  s'arrête.  La  malade  sort  de  la  Maternité  le  douzième 
jour. 

Obs.  IV.  —  I®  pare.  Eclampsie.  Fort  œdème  de  la  vulve  et  des  extré- 
mités inférieures.  Albuminurie  =  5o/oo.  Grossesse  gémellaire.  Dilatation 
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complète  da  col.  Application  de  forceps  sur  le. premier  enfant  ;  Tantre  se 
présente  parle  siège  :  extraction. 

Denx  filles  dont  l'une  pèse  3  k.  500  et  1  antre  3  k.  750. 

Déchimre  3«  degré.  Restauration  immédiate.  Hémorragie  venant  de 
rateras  et  du  vagin .  <  Gusco  »  à  demeure  et  tamponnement  consécutif. 
Hypodermoclyse  500<^c.  Sphacèle  d'une  partie  de  la  cloison  recto -vaginale. 
Opération  trois  semaines  après.  Succès.  Albuminurie  =  0.  Ëxeat. 

Obs.  V.  —  I®  pare.  Eelamptique.  Accouchement  provoqué.  Discision 
du  col.  (Prof.  Vaucher)  Embryotomie.  Déchirures  multiples  du  col.  Hé- 
morragie grave.  «  Gusco  >  à  demeure  et  tamponnement.  L'hémorragie 
s'arrête. 

Les  crises  se  succèdent  très  rapidement  et  la  malade  meurt  au  cours  de 
l'une  d'elles. 

Obs.  VI.  —  Ule  pare.  Hémorragie  par  inertie  utérine.  <  Gusco  *  à  de- 
meure. L'hémorragie  s'arrête.  Les  suites  sont  normales  :  Les  lochies  n'ont 
jamais  été  fétides  et  la  température  n'ajamais  atteint  37*8. 


Note  sur  un  cas  d'Hydrocéphalie  hérédo-syphilitique 
guérie  par  le  traitement  spécifique. 

Par  le  D'  H.  Audkoud, 

Privat-Docent  à  ITniveraitè. 

L'étude  de  rhydrocéphalie  a  suscité  une  foule  de  travaux 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours  ;  toutefois  ses  causes  sont 
encore  loin  d'être  complètement  élucidées.  11  faut  remarquer 
cependant  que  la  question  a  fait  de  très  grands  progrès  dans 
ces  dernières  années. 

La  syphilis  a  été  accusée  d'être  un  facteur  important  de 
l'hydrocéphalie  ;  les  recherches  de  Bserensprung,  Fournier, 
Sandoz,  d' Astres,  Négrié,  Heller,  Elsner,  Vaquié,  Moncorvo, 
Edmond  Fournier,  ont  démontré  que  la  syphilis  héréditaire  en 
particulier  est  en  cause  chez  un  grand  nombre  de  malades. 

Les  preuves  de  cette  origine  sont  entre  autres  les  suivantes  : 

l  **  L'hydrocéphalie  se  présente  beaucoup  plus  fréquemment 
chez  les  enfants  issus  de  souche  syphilitique  que  chez  les  au- 
tres. 

2*  Dans  certaines  familles  les  cas  d'hydrocéphalie  se  mon- 
trent dans  des  conditions  particulières,  coexistent  avec  des 
avortements  multiples,  de  véritables  catastrophes  en  séries, 
comme  dit  Fournier;  ou  bien  il  y  a  alternance  d'enfants  syphi- 
litiques et  hydrocéphales. 
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3*  On  peut  noter  chez  le  même  enfant  la  coexistence  de  l'hy- 
drocéphalie et  des  symptômes  caractéristiques  de  la  syphilis 
héréditaire.  La  syphUis  en  évolution  ou  en  puissance  est  pro- 
portionnellement beaucoup  plus  fréquente  chez  les  hydrocé- 
phales que  chez  les  autres  enfants  du  même  âge. 

4"*  L'hydrocéphalie  enfin  a  pu  être  guérie  dans  quelques  cas 
par  le  traitement  antisyphilitique. 

Tous  ces  faits  sont  la  preuve  manifeste  de  l'existence  d'une 
hydrocéphalie  hérédo-syphilitique. 

Quant  à  sa  nature  et  à  sa  pathogénie,  d'Astros,  dans  son 
remarquable  travail  sur  les  hydrocéphalies  (1898),  distingue 
deux  formes  : 

1'  L'hydrocéphalie  d'origine  syphilitique^  qui  se  produit  par 
arrêt  du  développement  du  cerveau  sous  l'influence  dystrophi- 
que  de  la  syphilis  des  parents.  On  trouve,  dans  ce  cas,  des  mal- 
formations cérébrales  seulement,  sans  manifestation  infectieuse 
d'hérédo-syphilis.  C'est  une  maladie  congénitale  qu'on  pourrait 
appeler  hydrocéphalie  para-syphilitique. 

2°  ^hydrocéphalie  de  nature  syphilitique,  qui  se  développe 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  à  la  suite  de  manifestations 
cérébrales  hérédo-spécifiques.  Les  lésions,  constatées  dans  les 
autopsies  par  Sandoz,  d'Astros,  Haushalter,  etc.,  sont  une  alté- 
ration de  l'épendyme  ventriculaire  et  des  plexus  choroïdes  :  il 
se  fait  à  ce  niveau  une  infiltration  abondante  de  cellules  em- 
bryonnaires qui  peut  provoquer  même  un  ramollissement  de  la 
partie  supérieure  des  ganglions  opto-striés. 

Les  relations  de  l'hydrocéphalie  avec  les  autres  manifesta- 
tions syphihtiques  sont  intéressantes.  En  elfet,  les  accidents 
spécifiques  de  la  peau  et  des  muqueuses  peuvent,  soit  précéder 
de  plusieurs  semaines  l'apparition  de  l'hydrocéphalie,  soit  se 
développer  simultanément  avec  elle,  soit  suivre  les  symptômes 
cérébraux.  Comme  on  a  pu  le  constater  plusieurs  fois,  l'hydro- 
céphalie peut  donc  être  la  première  manifestation  de  la  syphilis 
héréditaire.  Il  en  résulte  cette  règle  d'ordre  pratique  que  l'hy- 
drocéphalie du  premier  âge  doit  être  considérée  comme  un 
obstacle  à  l'allaitement  de  l'enfant  par  toute  autre  personne 
que  sa  mère. 

Enfin,  quelquefois,  les  manifestations  extérieures  de  l'hérédo- 
syphilis  peuvent  manquer;  on  recherche  alors  d'autres  stigmates 
tels  que  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  sept  fois  plus  fré- 
quente chez  les  enfants  syphilitiques  que  chez  ceux  qui  ne  le 
sont  pas. 
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Quant  aux  symptômes  et  signes  physiques  de  Thydrocéphalie 
syphilitique,  ils  ne  présentent  en  eux-mêmes  rien  de  caractéris- 
tique. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable  ;  on  a  observé  des  for- 
mes aiguës  évoluant  en  un  mois,  d'autres  fois  Taffection  est 
subaiguê  ou  même  chronique.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  moit  est  la 
terminaison  habituelle  de  Thydrocéphalie  hérédo-syphili tique. 
On  a  cependant  cité  quelques  cas  d'arrêt  de  la  maladie,  d'amé- 
lioration et  même  de  guérison  par  le  traitement  spécifique. 

Edmond  Fournier,  dans  sa  thèse  sur  les  stigmates  dystrophi- 
ques  de  la  syphilis  (Paris  1898),  a  réuni  170  cas  d'hydrocépha- 
lie due  à  la  syphilis  héréditaire  ;  sur  ce  total  considérable,  cinq 
malades  ont  été  améliorés  et  six  guéris  par  le  traitement  anti- 
syphilitique ;  les  observations  de  Gros,  Hufeland,  Porter, 
Heller,  Jacquet  et  Fochier  en  font  foi,  tout  en  montrant  par 
leur  petit  nombre  que  lorsque  la  syphilis  atteint  les  méninges 
ou  le  cerveau  elle  ne  rétrocède  pas  volontiers. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  analogue  à  la  Policli- 
nique médicale  de  l'Hôpital  cantonal,  j'ai  pensé  qu'il  valait  la 
peine  d'être  rapporté  ici  : 

Obs.  —  SyphUiè  par  hérédité  maternelle.  Hydrocéphalie.  Traitement 
spécifique.  Guérison. 

X.,  garçon  est  né  d'un  père  bien  portant  et  d'une  mère  syphilitique  : 
cehe-ci  avoue,  après  maintes  réticences,  avoir  eu  deux  ans  auparavant 
une  éruption  suspecte.  A  cette  môme  époque  elle  est  accouchée  d'un 
enfant  de  6  V>  mois,  mort-né,  présentant  des  manifestations  cutanées  ; 
soignée  k  la  Maternité,  on  y  traita  sa  syphilis  (accidents  secondaires)  par 
des  bains  de  sublimé  et  la  liqueur  de  van  Swieten  à  l'intérieur.  Cette 
femme  se  marie  l'année  suivante  ;  elle  accouche,  neuf  mois  plus  tard, 
d'un  enfant  à  terme  pesant  42o0  gr.  qu'elle  nourrit  au  sein. 

Pendant  trois  semaines  tout  va  bien  ;  puis  apparaît  chez  ce  garçon  un 
léger  coryza  suivi  d'une  éruption  maculeuse  occupant  toute  la  partie  infé- 
rieure du  corps.  Une  forte  desquamation  de  la  plante  des  pieds  avec  teinte 
hortensia,  des  plaques  muqueuses  au  niveau  de  l'oreille  droite,  du  scro- 
tum et  au  fond  des  plis  de  la  peau  du  cou  complètent  le  tableau  des  acci- 
dents hérédo-syphilitiques. 

Sa  mère  l'apporte  à  la  consultation  de  l'Hôpital  cantonal  huit  jours 
après  le  début  des  accidents;  on  prescrit  des  bains  de  sublimé  au  nour- 
risson et  du  sirop  de  Gibert  à  la  mère. 

Après  une  semaine  de  traitement,  l'enfant  va  beaucoup  mieux  ;  quinze 
jours  pins  tard  les  accidents  cutanés  et  muqueux,  ainsi  que  le  coryza,  ont 
disparu.  Par  mesure  de  précaution,  la  mère  continue  à  prendre  une 
cuilllerée  à  soupe  par  jour  de  sirop  de  Gibert.  L'enfant  pèse  4900  gr. 
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Le  8  octobre,  le  bébé,  âgé  de  presque  cinq  mois,  revient  pour  des  pla- 
ques muqueuses  à  Tanns  et  dans  les  plis  cutanés  de  la  cuisse  droite.  11 
s'est  beaucoup  développé,  a  deux  dents  et  pèse  7890  gr.  ;  la  mère  Ta 
gavé  en  lui  faisant  prendre,  outre  le  sein,  du  lait  et  des  farineux. 

Mais  ses  parents  ont  remarqué  que  depuis  quinze  jours  à  trois  semai- 
nes son  expression  a  changé  ;  il  semble  perdre  Tintelligence  et  reste  la 
bouche  ouverte  avec  un  air  hébété  ;  sa  tête  a  grossi  d'une  façon  anor- 
male, ce  qui  les  inquiète.  On  peut  en  effet  constater  un  léger  nystagmus 
qui  n'existait  pas  auparavant;  les  cornées  sont  recouvertes  en  partie  par 
les  paupières  inférieures;  le  faciès  est  sans  intelligence.  Le  crâne  a 
grossi,  il  mesure  430  mm.  de  circonférence  fronto- occipitale  (la  moyenne 
est  à  cet  âge  d'environ  390  à  395  mm.  d'après  les  recherches  de  M.  Bon- 
nifay  >).  En  un  mot,  l'enfant  a  considérablement  changé  au  point  de  vue 
cérébral  ;  le  diagnostic  d'hydrocéphalie  s'impose.  Après  avoir  cautérisé  les 
plaques  au  nitrate  d'argent,  on  prescrit  du  sirop  de  Gibert,  deux  cuille- 
rées à  café  dans  le  lait. 

âuit  jours  plus  tard,  le  15  octobre,  les  accidents  cutanés  sont  pres- 
que guéris.  Un  examen  plus  détaillé  de  Tenfant  donne  les  résultats  sui> 
vants  : 

Taille  :  63  ctm..  circonférence  thoracique  :  425  mm.  Le  crâne,  symé- 
trique, a  une  circonférence  fronto-occipitale  de  5  mm.  [plus  forte  que  le 
périmètre  du  thorax.  Les  os  sont  durs,  semblent  épaissis;  il  existe  un 
réseau  veineux  sous-cutané  assez  développé  ;  le  front  est  saillant  sur  les 
yeux;  les  bosses  frontales  et  pariétales  sont  peu  marquées. 

Les  mensurations  indiquent  un  agrandissement  de  toutes  les  dimen- 
sions ; 

normale 
moyenne  (&  5  mois), 
(d'après  M.  Bonnifay). 

Demi-circonf.  transversale  (d'un  conduit  au- 
ditif à  l'autre)  285  mm.  250  mm. 

demi-circonf.  antéro-post.  (de  la  glabelle  à 
l'inion)  268     .  250     » 

diamètre  transverse  (maximum,  pariétal)         127     >  110     > 

diamètre  antéropostérieur  (glabelle  à  l'oc- 
ciput) 143     .  136     » 

L'indice  céphalique  88,8,  normale  80,  indique  une  brachycéphalie 
extrêmement  marquée.  Le  système  digestif  est  normal  ;  le  foie  et  la  rate  ne 
sont  pas  agrandis.  Les  appareils  circulatoire  et  respiratoire  sont  nor- 
maux; pas  de  contracture  des  extrémités  ni  de  paralysies;  la  vue  est 
conservée;  l'examen  ophtalmoscopique  ne  donne  pas  de  résultat  positif. 
L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Le    lendemain,   16  octobre,  le  bébé  est   photographié  (n*  1).  Le  5 

1  Tfiése  de  Lyon,  1897. 
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février  1898  es  garçon  a  hail  mois  et  demi,  il  a  grandi  de  6  ctm.  ((aille 
69  ctm.)  et  pèse  10  kil .  310  ;  it  a  six  dents  bien  normales.  Son  ëtat  céré- 
bral s'est  nolablemenl  amélioré.  Le  nystagmus  a  dispara;  on  ne  voit 
presque  plus  la  sclérotique  dans  la  partie  supérieure  de  l'œil,  au  repos. 
L'inteltigeoM  se  développe  ;  l'enfant  est  gai,  vif,  eojoaë.  Il  n'y  a  pas  en 
de  nonveaax  accidents  spécifiques  cutanés  ou  mnqueux.  On  conlinne  le 
même  traitement. 

Le  13  avril,  vaccination  aux  deux  bras,  avec  snccès,  et  sans  incident. 

Le  30  mai,  petites  plaqnes  muqueuses  A  la  bouche.  L'étal  cérébral  est 
excellent. 

Le  34  septembre,  l'enfant  a  seize  mois  ;  il  s'est  t)eauconp  développé, 
preuve  en  soit  qu'il  a  16  dents  el  pèse  16  kil.  410  (poids  d'un  garçon  de 


quatre  ansetiiemi);  il  marche  depuis  deux  mois  et  ne  par  le  pas  mal.  Les 
.  veux  ont  repris  leur  aspect  normal  :  le  regard  a  cependant  de  temps  en 
temps  un  aspect  étrange  ;  la  vue  est  bonne.  Tous  les  accidents  cérébraux 
ont  disparu  ;  l'intelligence  est  normale.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvel  accident 
spéciâqne. 

Disons  encore  que  la  circonférence  du  crDiie  a  progressé,  elle  a  été  de 
440  mm.  â  6  mois,  460  â  8  mois  el  demi,  46.^  à  9  mois  cl  ilemi  el  4H0  à 
16  mois  ;  les  05  de  la  voùle  semblent  durs  et  épais  à  la  percussion,  ce 
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1  [lenser  qa'à  cûté  de  l'hydrocéphalie  tl  a  exislé  ud  certain  degrë 
Toatose  des  os  du  crâne,  qui  persiste  encore  maintenant, 
l6  décembre  l'enfant  est  photographia  (no  i). 

résumé,  oous  avoog  une  femme  iiettemeut  atteinte  de 
lis,  qui  lui  a  occasioDoé  uue  fausse  couche  et  des  accidents 
ut  coustatés.  Grâce  au  traitement  et  à  la  coopératioD  d'un  . 
saiu,  elle  met  au  monde,  à  terme,  un  garçon  ;  mais  celui- 
iseute  dès  la  quatrième  semaine  du  coryza,  une  sypbilide 
leuse  et  des  plaques  muqueuses.  Ces  symptômes  dispa- 
rut par  l'iodure  et  le  mercure,  pour  se  montrer  moins  inten- 
us tard.  A  l'&ge  de  quatre  mois  débutent  chez  le  bébé  les 
tomes  d'une  hydrocéphalie  qui  devient  nettement  visible  à 
nois.  Sous  l'iutluence  du  traitement  spécifique  cette  hydro- 
ilie,  très  améliorée  après  trois  mois  et  demi,  peut  être 
iérée  comme  guérie  à  l'âge  de  seize  mois,  soit  un  an  après 
ébut. 
aut  remarquer  que,  malgré  sa  maladie,  cet  enfant  a  pré- 

une  obésité  remarquable,  ia  balance  en  témoigne,  son 
initial  de  4250  gr.  à  sa  ;iaissauce  est  doublé  à  5  mois  et 
;  à  9  moiti  il  pèse  autant  qu'un  enfant  de  18  mois  (10  kil. 
et  à  16  mois  c'est  16  kil.  410,  autant  qu'un  garçon  de  4 
t  demil  Nous  sommes  loin  du  type  classique  du  petit 

de  l'hérédo-syphilis.  Il  faut  l'attribuer,  en  partie  au 
;,  h  la  suralimentation  :  ce  bébé  qui  a  été  gavé  de  lait  et 
rineux,  a  fait  preuve  d'un  estomac  plus  solide  qu'on  aurait 
supposer. 

maintenant  y  a-t-il  eu  ici  véritable  hydrocéphalie  ou  peut- 
Lribuer  les  symptômes  observés  à  de  I  hypertrophie  des 
crlne  ou  à  uue  pacby méningite  gommeuse?  La  simple 
ostose  peut  augmenter  le  volume  de  la  tète,  mais  ne  donne 
eu  à  tous  les  signes  relatés  dans  ce  cas;  nous  pensons  tou- 
qu'elle  existait  à  un  léger  degré.  Quant  à  la  pachyménin- 
elle  s'accompagne  d'un  cortège  clinique  absent  chez  notre 
le. 

lutre  part,  les  dimensions  de  la  tête,  son  développement, 
ichycéphalie  si  marquée,  les  signes  cérébraux  :  nystagmus, 
on  des  yeux,  perte  rapide  de  l'intelligence,  sont  autant  de 
i  nets  eu  faveur  de  l'hydrocéphalie. 
is  admettons  donc  l'existence  de  celle  ci,  tout  en  recou- 
int  qu'elle  n'a  pas  été  assez  forte  pour  amener  cette  défor- 


57 

mation  en  pain  de  sucre  caractéristique  des  hydrocéphalies  à  la 
période  d'état.  C'est,  du  reste,  le  fait  qu'elle  était  peu  avancée 
qui  a  sans  doute  permis  sa  guérison. 

Quant  à  son  origine,  il  est  indéniable  que  c'est  la  syphilis  qui 
en  est  la  cause  ;  elle  est  apparue  après  des  accidents  spécifi- 
ques et  nous  l'avons  vue  se  développer  simultanément  avec  de 
nouvelles  manifestations  cutanées.  Enfin  elle  a  cédé  au  traite- 
ment antisyphilitique. 

Cette  observation  fait  donc  toucher  du  doigt  le  développe- 
ment de  certains  cas  d'hydrocéphalie  et  permet  d'en  espérer 
la  guérison. 

Genève,  30  septembre  1898. 
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Séance  du  7  décembre  1898. 
Présidence  de  M.  Â.  Rstebdiit,  président. 

La  bibliothèque  a  reçu  l"*  de  M.  le  prof.  J.-L.  Reverdin  son  rapport  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1898  sur  le  traitement  chirurgical  du 
goitre  :  2o  la  thèse  de  M.  Senn  de  Genève  sur  rAbcès  de  fixation. 

Le  président  lit  une  lettre  de  M.  l'abbè  Dufresne^  annonçant  la  mort 
survenue  ce  matin,  de  son  père  M.  le  Dr  Edouard  Dufresne,  membre 
honoraire  et  ancien  président  de  la  Société. 

M.  le  Dr  A  PitreSy  professeur  de  cliniqae  médicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux  est  nommé  membre  associé  étranger  de  la  Société. 

M.  le  Dr  LiËNGBiB,  médecin-missionnaire^  entretient  la  Société  de  son 
activité  médicale  dans  le  Sud  de  l'Afrique. 

Etabli  d*abord  dans  l'Afrique  portugaise  il  a  pratiqué  à  Lourenço- Mar- 
quez puis  à  Antioka  et  à  Mandiakazi,  résidence  du  potentat  nègre  Goun- 
gouniane.  Il  est  actuellement  fixé  à  Spelonken  dans  le  Nord  du  Transvaal 
où  il  se  propose  de  fonder  un  hôpital. 

Il  insiste  d'abord  sar  la  difficalté  de  faire  un  diagnostic  chez  le  noir  qui 
ne  connaît  les  maladies  que  sous  le  nom  de  Torgane  où  elles  se  manifes- 
tent, sauf  pour  quelques  affections  générales  qui  ont  un  nom  particulier, 
comme  la  malaria,  la  lèpre,  etc.  ;  les  difficultés  proviennent  aussi  du  fait 
que  le  noir  attribue  son  mal  à  des  maléfices  ou  à  des  animaux  qu'il  a  dans 
le  corps  et  dont  il  raconte  les  méfaits.  Il  est  difficile  également  de  pres- 
crire des  remèdes  et  d'indiquer  la  manière  de  les  administrer;  le  noir  n'a 
ni  montre  pour  savoir  quand  prendre  sa  potion,  ni  cuillère  autre  que  les 
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grandes  poches  à  soape  ;  le  médecia  n'a  pas  non  plus  nne  provision  iné- 
puisable de  bouteilles. 

M.  Liengrae  décrit  Tattirail  primitif  qui  lui  est  coutumier  pour  installer 
sa  salle  d'opérations,  ce  qui  ne  Ta  pas  empêché  d'y  faire  des  interventions 
de  tout  genre  (amputations,  résections,  extirpations  de  tumeurs,  gastro- 
tomies,  ovariotomies,  trachéotomies,  etc.). 

Il  lit  quelques  fragments  du  carnet  qui  lui  sert  de  journal  de  malades  et 
où,  à  raison  de  50  à  60  cas  par  jour,  sont  consignées  des  notes  sur  tontes 
les  maladies  possibles  :  à  côté  des  affections  traumatiques  nous  voyons 
les  hydrocèles,  les  vers  intestinaux  les  plus  variés,  les  affections  oculaires 
les  plus  diverses,  la  tuberculose  former  le  fond  de  la  clientèle  ;  la  folie, 
l'épilepsie  et  l'hystérie  ne  sont  pas  rares  non  plus.  Quoique  Texaroen  gy- 
nécologique soit  le  plus  souvent  impossible,  M.  Liengme  a  eu  l'occasion  de 
faire  plusieurs  fois  de  l'obstétrique  opératoire  (voir  cette  Revue  1896  p. 
164).  On  est  également  venu  lui  demander  des  drogues  abortives. 

M.  Liengme  termine  sa  communication  par  une  étude  détaillée  de  la 
maiaria  et  de  son  traitement  par  la  quinine. 

Le  paludisme  est  le  plus  fréquemment  observé  en  mars,  avril  et  septem- 
bre et  se  voit  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  les  enfants 
y  sont  également  sujets  dès  la  fin  de  la  première  année. 

Blancs  et  noirs  sont  frappés,  ces  derniers  beaucoup  plus  fréquemment 
qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  Les  excès,  les  influences  morales  dépressi- 
ves sont  des  agents  puissants  d  eclosion,  ce  qui  explique  l'immunité  rela- 
tive des  missionnaires. 

Les  noirs  adultes  n'ont  pas  souvent  les  formes  typiques,  mais  les 
formes  secondaires  et  la  cachexie  sont  fréquentes  chez  eux  et  nombre 
d'individus  paraissant  bien  portants  sont  porteurs  de  rates  volumineuses. 
Les  accès  classiques  se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  les  enfants. 
Les  noirs  immigrés  dans  une  contrée  sont  atteints  plus  violemment  que 
les  autochtones.  M.  Liengme  n'a  jamais  rencontré  un  noir,  homme  ou  fem- 
me, enfant  ou  adulte,  qui  n'ait  jamais  été  atteint  de  fièvre  paludéenne  ;  il 
n'y  a  donc  pas  d'immunité,  mais  tout  au  plus  une  accoutumance  au  mal. 

La  malaria  imprime  aux  autres  affections  un  caractère  spécial  et  en 
particulier  elle  stimule  d^ns  leur  développement  tontes  les  maladies  du 
tube  digestif. 

Une  bonne  hygiène,  et  en  particulier  une  bonne  nourriture,  un  exer- 
cice modéré,  un  bon  caractère  et  l'emploi  judicieux  de  la  quinine  sont  les 
meilleurs  préservatifs.  Quant  à  la  quinine  il  faut  rejeter  son  emploi  quo- 
tidien à  petites  doses  comme  préventif;  il  vaut  mieux  absorber  une  dose 
suffisante  (1  à  4  grammes)  dès  que  se  montrent  la  sensation  de  fatigue,  le 
lombago  et  la  mauvaise  humeur,  prodromes  certains  des  accès;  il  faut 
également  en  prendre  un  gramme  si  Ton  se  met  en  voyage  ou  quand  on 
est  fatigué. 

Une  fois  l'accès  déclaré,  il  faut  le  laisser  évoluer  et  prescrire  un  vomi- 
tif, si  l'estomac  est  chargé.  Chez  les  enfants  on  se  trouvera  bien  du  drap 


69 

aïs  donner  la  quinine  en  lavement  ni  en  injections  sons- 
lais  la  prendre  à  jeun. 

■s  rendent  des  services  inappréciables  aux  médecins  ea 
ïcilité  qu'ils  donnent  d'administrer  la  quinine  per  ot  et 
i  de  transport  d'une  grande  quantité  de  qninine  sous  un 

onstale  en  terminant  que  son  exemple  a  été  ou  sera  suivi 
irds  soTtis  de  l'Université  de  Genève,  HH ,  de  Prosch  et 
ont  comme  lui  continuer  en  Afrique  l'œuvre  scientiliqn& 
et  éminemment  ctirétienne  des  médecins  missionnaires, 
e  il  a  été  heureux  de  se  consacrer.  Il  compte  rester  en 
ivec  notre  Société  en  lui  envoyant  des  contributions  à  Té- 
is  des  noirs  africains,  champ  d'étude  presqae  iutucl  en- 

mande  quelle  est  la  couleur  des  nouvean-nés  dans  la  race 
t  savoir  également  pourquoi  M.  Liengme  rejette  l'emploi 

demande  si  le  rai.'hitisme  existe  chez  les  noira  et,  quand 
inis  de  rougeole  on  de  scarlatine,  si  le  diagnostic  peut  se 

lOD  rappelle  que  l'hypnotisme  a  fait  le  sujet  de  la  thèse 

t  lui  demande  si  les  nègres  sont  plus  ou  moins  hypnotisa- 

cs. 

Les  nouveau-nés  de  la  race  nègre  sont  presque  blancs. 

ujections  hypodermiques  de  quinine   parce  qu'elles   ne 

lé  les  résultats  désires  et  parce  que  avec  les  comprimés 

per  os  est  beaucoup  pluscojumode  sans  présenter  d'incon- 

igeole  et  fi  la  scarlatine,  elles  semblent  être  plus  ancien- 
I  des  blancs. 

:erne  le  rachitisme  je  n'en  ai  pas  vu.  mais  tous  les  enfants 
lurbes  â  cause  de  la  position  du  nourrisson  sur  le  dos  de  la 
faisant  une  ceinture  à  celle-ci. 

ml  très  hypnoti.4ables  si  on  connaît  à  fond  leur  langue  ; 
ndant  le  sommeil  hypnotique  une  lumeur  du  cuir  ctie- 
ne  m'aservi  également  à  guérir  une  scialique  ainsi  qu'un» 
Tique,  mais  j'ai  peu  usé  de  ce  moyen  pour  ne  pas  faire 
moi  que  j'étais  un  sorcier. 
deux  observations  : 

tcruttation  du  canal  de  l'uritrt  par  des  tels  de  chaux.  11 
n  italien  qui  a  employé  l'eau  de  chaux  en  injections  pour 
lorrhagie  avec  forte  dysurie.  Au  bout  de  huit  mois  de  ce 
nal  de  l'urètre  était  tapissé  de  dépôts  calcaires  qui  ren- 
I  dilTicile  par  le  rétrécissement  dont  ils  étaient  la  cause. 
passer  l'explorateur  9  de  la  lilière  de  Charrière.  Le  Irai- 


int  a  coDsistÉ  à  faire  la  dilalalioQ  progressive  du  canal  et  des  injec- 
s  d'acide  chlorhydrique  à  1  •/•"  ponr  dissoudre  la  chaax  sur  place, 
ze  séaQi^es  ont  été  suivies  de  la  guérison  du  malade. 
>  Un  cas  d'anthrax  grave  de  la  Uore  »Mpéineu«  avec  pktegmoit  de  ta 
traité  awe  twxèf  pir  le  tèrum  antUtreptoeocciqm  de  Mamtorek.  La 
ide  Sgéede  7Î  ans,  avait  subi  précédemment  sans  succès,  les  incisions 
a  lèvre,  l'application  d'ichtyol  a!0  %,  etc.  Son  état  général  était  de- 
1  très  grave.  Elle  ri-çut  le  premier  jour  40cc.  de  sérum  en  trois  iujeC' 
s,  le  lendemain  deux  et  le  surlendemain  une  de  10  ce.  chacune, 
nélioralion  de  l'étal  général  et  local  coïncida  avec  l'emploi  du  remède, 
:amen  bactériologique  de  l'airection  n'a  pu  élre  fait. 
Dtre  la  diversité  des  espèces  de  streptocoques  qui  explique  certains 
es  de  cette  thérapeutique,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  la  crainte  de  \'t 
de  doses  trop  élevées  de  sérum.  Si  une  faible  dose  employée  au  débnl 
iroduit  pas  de  phénomène  grave  d'idiosyncrasie,  il  faat  immédiate 
(  recourir  â  des  doses  fortes  dont  la  quantité  varie  suivant  l'état  du 
ide  et  le  degré  de  la  maladie. 

.  J.-L.  Beverdih;  Jusqu'à  présent  il  était  classique  d'admettre  d'après 
eur  la  nature  slaphjlococcienne  de  l'anthrax;  le  streptocoque  a- t-il  pu 
relTer  au  staphylocoque  dans  le  cas  de  H.  Dupraz  ? 
.  Dupraz  :  Dans  le  cas  que  je  viens  de  relater  le  diagnostic  oscilla 
ord  entre  l'anthrax  et  l'érysipèlecequi  parlerait  pour  la  nature  slrep- 
ceienne  du  mal.  S'il  y  avait  eu  infeclion  mixte,  le  sérum  n'aurait  pas 
m  succès  aussi  complet. 

.  de  Skignkux  montre  la  courbe  de  la  température  d'un  cas  de  seplicê- 
aiffué  qu'il  a  en  l'occasion  de  traiter  au  mois  de  juin  dernier  et  pour 
el  il  a  également  employé  le  térum  de  Marmorek  (paraîtra  dans  la 
us).  Le  succès  a  été  véritablement  remarquable  dans  ce  sens  que  la 
péraltire  est  tombée  dans  les  ii  heures  el  que  les  frissons  ont  coniplè- 
;nl  cessé  après  l'injection  unique  de  20  cm*  de  sérum. 
algrè  ce  résultat  très  encourageant  concernant  un  cas  presque  déses- 
\,  M.  de  Seigneux  est  d'avis  qu'il  faut  se  garder  d'un  enthousiasme 
»sif  pour  la  sérothérapie  des  infections  sepliqnes  et  en  particulier  de 
ection  perpérale.  Jusqu'à  présent  les  résultats  ol)tenns  sont  trop  dif- 
nls  les  uns  des  autres  pour  que  l'on  puisse  se  prononcer  déjà  sur  la 
ur  réelle  du  sérum  aniistreplococcique  et  puis,  malgré  une  liltérature 
.  très  riche  sur  ce  sujet,  ce  ne  sont  guère  que  des  observations  isolées 
sont  publiées.  On  ne  peut  tirer  des  conclusions  générales  de  ces  faits 
!S  et  nous  devons  i?lre  très  circonspects  et  critiques  dans  l'appréciation 
résultats  observés  après  les  injections  de  sérum.  L'examen  baclériolo- 
le  ne  devrait  jamais  être  négligé,  car,  dans  l'infeclion  puerpérale,  ce 
>'enlt?tre  soit  des  streptocoques,  soitdes  strapliylocoques.  soi)  dabacte- 
1  coli  commune,  soit  encore  des  microbes  saprophyles  qui  sont  en  jeu 
uis  il  y  a  encore  les  infections  mixtes.  Le  sérum  de  Marmorek  n'agit 
contre  les  streptocoques.  Tous  ces  cas  sont  à  séparer  soigneusement 
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les  OQS  des  antres.  Enfin  nous  savons  qu'il  y  a  certains  cas  où  l'exameD 
bactériologiqne  a  révélé  la  présence  de  streptocoques  dans  les  lochies  et 
qui  ont  été  laissés  sans  aucun  traitement  quelconque  et  où  l'on  a  -vu  la 
fièvre  tomber  subitement  et  les  streptocoques  disparaître  spontanément  des- 
lochies. Or,  en  traitant  un  cas  de  fièvre  puerpérale  par  le  sérum  de  Mar- 
morek,  on  peut  très  bien  se  trouver  en  présence  d'une  de  ces  maladies  dont 
l'organisme,  sans  autre  aide,  aurait  fini  de  lui-même  par  sortir  victorieux 
dans  la  lutte  engagée  contre  l'invasion  streptococcique,  et  rapporter  alors 
au  sérum  seul  cette  guérison  toute  spontanée . 

Ces  considérations  doivent  nous  engager  à  être  encore  très  hésitants  au 
sujet  de  la  valeur  réelle  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  des  infec- 
tions septiques. 

Pour  conclure  M.  de  Seigneux  dit  que  placé  en  présence  d'un  cas  ana- 
logue à  celui  qu'il  vient  de  rapporter  et  où  tous  les  autres  moyens  de  trai- 
tement seront  restés  sans  effet  sur  la  marche  de  l'affection,  il  recourra 
certainement  de  nouveau  au  sérum  antistreptococcique,  qui  ne  peut  nuire 
d'aucune  façon,  mais  qu'il  s^  gardera  bien  de  l'employer  exclusivement  et 
que  jusqu'à  ce  que  ses  propriétés  curatives  aient  été  incontestablement 
prouvées,  il  ne  négligera  jamais  toutes  les  autres  ressources  thérapeuti- 
ques à  notre  disposition. 

M.  Patru,  outre  le  cas  communiqué  avec  M.  Maillart  à  cette  Société 
(séance  du  8  janvier  1896,  v.  cette  Revue  1896,  p.  96),  a  observé  trois  cas 
de  septicémie  puerpérale  qui  n'ont  été  influencés  ni  en  bien  ni  en  mal 
par  le  sérum  ;  il  a  vu  une  fois  des  douleurs  arthralgiques  si  intenses 
qu'elles  immobilisèrent  la  malade  comme  celles  d'un  rhumatisme  aigu 
sans  toutefois  provoquer  d'augmentation  de  volume  des  jointures. 

Etant  donné  le  cas  de  M.  de  Seigneux  il  se  propose  d'injecter  doréna- 
vant de  beaucoup  plus  fortes  doses. 

M.  BocTRCART  a  traité  quatre  cas  de  fièvre  puerpérale  par  le  sérum  de 
Marmorek  avec  trois  iusuccès  et  un  résultat  favorable . 

Le  Secrétaire  :  D»"  H,  Maillart. 


Séance  supplémentaire  du  21  Décembre  1898. 
Présidence  de  M.  A.  Revbsdin,  président. 

M.  P.  DuNANT  lit  un  travail  sur  la  répartition  des  décès  dans  ragglomé- 
ration  genevoise  (sera  publié). 

M.  HiLT  se  plaint  à  ce  propos  de  ne  pas  toujours  recevoir  du  bureau 
d'état-civil  les  feuilles  de  statistique  mortuaire  que  le  médecin  doit 
adresser  à  Berne  ^. 

M.  AuDEOUo  montre  la  pièce  et  lit  l'observation  d'un  cs^s  d'invagination 

^  Os  feuilles  ne  sont  expédiées  que  pour  Tagglomération  genevoise 
(Genève,  Plainpalais,  Eaux- Vives,  Petit-Saconnex)  ;  les  communes  rurales 
ne  sont  pas  comprises  dans  la  statistique  mortuaire.  (Note  du  secrétaii^e,) 
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-dtf  l'intestin  grêle  dans  Cintestin  grêle  chez  un  enfant  de  4  mois   (paraîtra 
-dans  la  Bevne). 

M.  E.  Martin  n'avait  pas  vu  de  cas  d'invagination  chez  un  si  petit 
«nfant  pendant  les  vingt  premières  années  de  sa  pratique  médicale, 
lorsque  celte  année  il  a  eu  l'occasion  d'en  observer  deux  :  celui  de 
M.  Audeoud  et  quelques  mois  auparavant  un  cas  opéré  par  M.  Patry  chez 
un  enfant  de  5  ou  6  mois  ;  il  s'agissait  alors  de  l'intestin  grêle  invaginé 
•dans  le  gros  intestin. 

Au  nom  de  M.  Julliard  absent,  son  chef  de  clinique,  M.  Machard 
présente  un  calcul  vésical,  et  une  radiographie  très  nette  obtenue  après  dix 
minutes  de  pose;  le  calcul  se  présente  sous  la  forme  d'un  corps  ovoïde 
au  centre  du  bassin,  au-dessus  de  la  symphyse. 

Le  malade  était  âgé  de  34  ans  et  souffrait  de  troubles  urinaires  peu 
accusés  depuis  plusieurs  mois.  Il  est  entré  à  l'Hôpital  pour  une  rétention 
<l'urine  mais  ne  présentait  aucun  symptôme  d'affection  générale  on  de 
lésion  locale  de  l'appareil  urinaire. 

Le  calcul  a  été  extrait  par  la  taille  hypogastriqne,  il  pèse  4  grammes,  i 
«st  composé  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et  d'oxalate  de 
xîhaux.  Il  n'y  a  pas  de  corps  étranger  au  centre.  Lorsqu'on  l'examine  aux 
rayons  X,  on  voit  très  nettement  les  différentes  couches  stratifiées  qui  le 
forment  comme  le  prouve  la  section  faite  après  coup.  L'examen  bactério- 
logique de  l'urine  fait  par  M.  Massol  a  donné  du  bacterium  coli  commune 
«n  culture  pure  ;  c'est  probablement  la  décomposition  de  l'urine  produite 
par  le  colibacille,  qui  a  provoqué  la  précipitation  des  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens. C'est  à  la  présence  de  ces  phosphates  que  doit  être 
-attribué  le  défaut  de  transparence  aux  rayons  X,  qui  a  permis  d'obtenir 
une  radiographie  aussi  démonstrative  du  calcul. 

Cette  radiographie  n'a  évidemment  fait  que  confirmer  un  diagnostic 
établi  par  les  signes  fonctionnels  et  le  eathétérisme,  mais  le  résultat 
obtenu  montre  les  services  importants  que  peut  rendre  ce  mode  d'explo- 
ration pour  l'examen  de  la  cavité  vésicale,  non  pas  seulement  chez 
l'enfant,  comme  les  cas  publiés  jusqu'à  présent  pouvaient  le  faire  supposer, 
mais  aussi  chez  l'adulte. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  le  malade  s'est  rapidement  guéri. 

M.  Maillart  montre  les  épreuves  radiographiques  des  membres  infé- 
rieurs d'une  petite  fillette  de  4  ans  et  demi  atteinte  de  forte  incurvation 
rachitique  des  os.  Le  secrétaire:  Dr  H.  Maii.lart. 
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Sur  l'aimable  invitation  de  leur  confrère,  M.  le  Dr  C.  Reymond,  les 
membres  de  la  Société  se  sont  rencontrés  le  23  décembre  au  soir  dans 
['Institut  mécano-thérapique  (système  Zander)  ouvert  récemment  à  la  rue 
de  Candolle. 

M.  le  Dr  mil  y  doyen  des  membres  présents,  prend  la  présidence  et 
donne  la  parole  à  M.  Reymond  qui  après  un  rapide  résumé  historique  fait 
«ne  communication  très  écoutée  sur  les  indications  de  la  mécano-thérapie 
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et  sur  les  résultats  que  Ton  peut  en  attendre.  Il  fait  ensuite  la  démons- 
tration successive  des  appareils  de  l'Institut  qui  sont  essayés  par  les 
médecins  présents. 

Après  cette  démonstration  M.  HUi  adresse  au  nom  de  la  Société  des 
vifs  remerciements  à  M.  Reyniond  pour  son  aimable  accueil  et  à  M.  et 
M'oe  Galopin,  promoteurs  de  Tentreprise,  pour  leur  initiative  utile  pour 
Genève. 

M.  Galopin  adresse  encore  quelques  paroles  aimables  aux  membres  de 
la  Société  médicale. 

Séance  du  4  Janvier  1899. 
Présidence  de  MM.  Â.  Reterdin  et  H.  Pautst,  présidents. 

La  bibliothèque  a  reçu  de  M.  Dunant  le  premier  fascicule  de  la  Biblio- 
graphie suisse  traitant  de  Thygiène  publique. 

M.  Â.  Reverdin  lit  son  rapport  présidentiel  pour  1898.  (Voir  ci-dessous). 

M.  E.  Rbvilijod  adresse  au  nom  de  tousses  collègues  les  plus  vifs 
remerciements  au  président. 

M.  Jbannrrbt  lit  son  rapport  de  trésorier. 

M.  Gautier  présente  celui  de  la  bibliothèque. 

La  société  adopte  ensuite  le  projet  de  budget  qui  lui  est  présenté  et  qui 
prévoit  une  cotisation  annuelle  de  fr.  30. 

Après  une  discussion  soulevée  par  le  rapport  présidentiel,  la  Société 
décide  de  discuter  dans  une  séance  ex.traordinaire  la  question  du  change- 
ment de  local  pour  les  séances.  Le  bureau  pour  1899  est  ensuite  composé 
comme  suit  ; 

MM.  H.  Pauthy pr^*«i^( :  J.-L.  Reverdin  vice-président;  H.  Maillart 
secrétaire;  A.  Jeanneret  trésorier  ;  L.  Gautier  bibliothécaire.  La  Com- 
mission de  la  bibliothèque  reste  composée  de  MM.  GAMPERTet  E.  Revilliod. 
Le  Conseil  de  famille  reste  composé  de  MM.  Dunant,  Picot  et  Léon 
Revilliod.  Le  secrétaire  :  D»"  H.  Maillart. 


Rapport  sur  la  marche  de  la  Société  médicale  de  Genève 

en  1898. 

par  le  Dr  Auguste  Reverdin,  président. 

Messieurs  et  chers  collègues. 

Puisque  vous  m'avez  fait  le  grand  honneur  de  me  placer  à 
votre  tête  pour  poursuivre,  en  l'an  de  grâce  1898,  le  voyage 
scientifique  que  notre  Société  a  entrepris  voici  déjà  tant  d'années, 
je  me  sens  moralement  tenu  de  venir,  en  un  résumé  succinct, 
vous  remémorer  les  étapes  parcourues  ensemble.  Le  règlement 
est  d'ailleurs  formel  sur  ce  point,  paraît-il  :  Le  président  sor- 
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le  charge  doit  présenter  soa  rapport  à  la  première  séance 
ivier.  Je  fais  l'aveu  le  plus  humble  de  l'ignorance  dans 
Ile  je  serais  encore  de  cette  clause,  si  notre  dévoué  secré- 
ne  m'avait  prévenu  .  . .  presqu'à  temps.  Je  le  fais  d'autant 
olontiersque  si  je  l'avais  connue,comme  c'était  mondevoir, 
lis  pu  vous  offrir  aujourd'hui  ua  rapport  plus  mûri,  plus 
de  vous.  Mais  je  sais  pour  l'avoir  éprouvée  toute  votre 
i;eQce  k  mou  égard,  aussi  convaincu  d'être  pardonné  cette 
Dcore,  j'entre  sans  plus  de  détour  dans  le  vif  de  mon 

fût,  comme'  de  coutume,  le  premier  mercredi  de  janvier 
lous  reprîmes  nos  travaux.  Nous  n'avons  pas  heureuse- 
à  enregistrer  cette  année  de  démission  ni  de  décès  parmi 
lembres  titulaires,  mais  nous  avons  eu  le  regret  d'ap- 
re  le  7  décembre  la  mort  de  notre  confrère  le  D' Lhifresne. 
^nérable  octogénaire  frappé  d'apoplexie,  à  une  heure 
ée  de  la  nuit,  au  moment  oii  il  quittait  son  travail  pour 
re  un  repos  bien  mérité,  tombait  foudroyé.  On  peut  dire 

qu'il  est  mort  au  champ  d'honneur,  puisque  ses  dernières 
cupations  furent  la  mise  au  point  d'un  travail  médical 
^réparait  de  longue  main  et  qui  paraîtra  prochainement 
is,  dans  la  Quinzaine. 

D'  Dufresne,  malgré  les  soucis  d'une  clientèle  nombreuse, 
it  jamais  cessé  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  de  notre 

ne  craignait  pas  de  prendre  la  plume  comme  en  témoigne 
3  assez  longue  de  ses  publications  consignée  dans  le  nu- 
de  décembre  dernier  de  la  Eevue  médicale  de  la  Suitee 
ide.  Ses  confrères  conserveront  de  lui  le  souvenir  d'ua 
le  aimable,  d'un  abord  doux  et  bon,  qui  trouvait  toujours 
yen  de  leur  adresser  quelques  mots  agréables.  Il  présida 
Société  médicale  eu  l'année  18ti5,  puis  reçut  le  titre  de 
re  honoraire  en  avril  1880. 

le  D'  Paul  Maunoir  nous  a  prié  de  ne  plus  le  considérer 
e  membre  titulaire.  Nous  ne  pouvions  moins  faire,  devant 
:ision  formelle,  que  de  le  nommer  membre  honoraire.  De  la 
nous  le  conservons  parmi  nous. 

revanche  itrois  nouvelles  recrues  ont  grossi  notre  efl'ectit. 
"*  Andrew,  Jaunin,  ValleUe  ont  été  admis  à  titre  de  mem- 
itulaires  et  seront,  nous  n'en  doutons  pas,  de  nouveaux 
nts  de  progrès  pour  notre  société. 
le  D'  A.  FUres,  professeur  à  Bordeaux,  a  été  élevé  au  rang 
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de  membre  ctssocié  étranger.  Sa  réputation  et  ses  travaux  le  dé- 
signaient à  nos  suffrages. 

Aucun  autre  changement  n'étant  survenu  dans  nos  rangs 
nous  pouvons  établir  Tétat  actuel  de  nos  membres  comme 
suit  : 

Membres  titulaires 68 

»         honoraires 4 

»  associés  étrangers    1 1 

A  ces  chiffres  très  satisfaisants,  nous  ajouterons  encore  la 
candidature  d'un  confrère,  laquelle  sera  sans  doute  suivie  de 
bien  d'autres,  si  nous  savons  faire  les  efforts  nécessaires  pour 
améliorer  certaines  conditions  matérielles  dont  je  pense  vous 
entretenir  tout  à  l'heure. 

Pour  eu  finir  avec  les  questions  de  chiffre,  ajoutons  que  le 
taux  de  la  cotisation,  que  notre  collègue  Marignac  se  félicitait 
dans  son  rapport  de  1890.  de  voir  descendre  à  35  frs,  a  pu  cette 
année  être  encore  réduit  de  5  fr. 

Aux  dépenses  nous  verrons  figurer  la  facture  d'une  planche 
noire.  La  société,  on  se  demande  mélancoliquement  pourquoi, 
s'était  toujours  refusé  ce  meuble  indispensable  à  toute  réunion 
d'hommes  à  instincts  démonstratifs.Nous  l'avons  enfin,  ce  n'est 
plus  le  moment  de  nous  plaindre,  mais,  pour  être  à  même  d'en 
retirer  tous  les  avantages  qu'elle  promet,  cette  planche,  il  fau- 
drait pouvoir  l'éclairer  un  peu  plus  brillamment  qu'elle  ne  l'est 
par  les  trois  malheureux  becs  de  gaz  qui  ornent  le  centre  de  ce 
local. 

Au  point  de  vue  du  chauffage  il  est  à  constater  des  oscilla- 
tions de  température  parfois  dangereuses  ;  cependant  la  che- 
minée fume  rarement;  on  n'en  saurait  dire  autant  des  membres 
de  la  société.  Il  est  vrai  que  les  séances  ont  lieu  immédiatement 
après  le  dîner,  soit  à  l'heure  oîi  le  charme  d'un  puros  est  par- 
ticulièrement délectable  ;  mais  les  choses  sont  allées  si  loin, 
qu'une  proposition  conciliante  a  vu  le  jour  et  que  nous  nous 
sommes  imposé  comme  règle  absolue  de  n'ouvrir  le  feu  qu'à 
partir  de  neuf  heures.Dur  sacrifice  sans  doute,  mais  nécessaire, 
car  le  nombre  des  collègues  fumeurs  est  tel  que,  tolérée  dès  le 
début  de  la  séance,  la  fumée  rendrait  irrespirable  le  peu  d'air 
dont  nous  disposons.  A  neuf  heures  précises  il  est  donc  admis 
que  l'allumette  brille  et  que  la  fumée  commence  à  obscurcir 
l'atmosphère.  Comme  nos  séances  sont  de  courte  durée  —  trop 
courte  à  mon  gré  —  nous  pouvons  encore  supporter,  pendant 
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le  temps  concédé,  uo  certain  degré  d'asphyxie,  sans  que  I^ 
communications,  présentations  de  malades  ou  de  pièces  aient 
par  trop  à  en  souttrir. 

Disons  en  passant  que  l'état  sanitaire  de  la  bonne  ville  de 
Genève  n'a  rien  d'alarmant,  aucune  épidémie  inquiétante  ;  les 
cas  de  diphtérie  ont  été  cependant  assez  nombreux,  aussi  la 
faible  mortalité  qui  en  est  résultée  fait-elle  éloquemment  la 
preuve  des  grands  services  que  rend  journellement  le  laboratoire 
de  bactériologie  et  de  sérothérapie,  ainsi  que  de  la  maiiière  dis- 
tinguée dont  il  est  dirigé  par  M.  Massol. 

Eu  revanche  on  a  menégraud  bruit,  suitout  dans  les  journaux 
étrangers,  de  quelques  cas  de  variole  qui  se  sont  déclarés  dans 
notre  agglomération  et  qui  ont  produit  un  effet  énorme  sur  no- 
tre population.  Cet  effet  s'est  traduit  par  une  revaccinatiou 
générale.  A  quelque  chose  malheur  est  bon  !  Du  reste  le  malheur 
était  minime  et  il  y  a  eu  en  somme  beaucoup  plutôt  panique 
qu'épidémie. 

Voyons  quelle  ^a  été  notre  activité. 

Nous  avons  eu  durant  cette  année  onze  séances  ordinaires  plus 
une  supplémentaire  en  décembre. 

Au  mois  de  juin  nous  recevions  de  nos  confrères  valaisaus 
une  fort  attrayante  invitation  À  nous  rendre  aux  Bains  de 
Loéche,  où  avait  lieu  une  séance  accompagnée  de  réceptions  des 
plus  cordiales.  La  visite  de  l'Établissement  des  Bains,  nouvelle- 
ment installé,  était  évidemment  le  clou  de  la  fête  et  les  nom- 
breux confrères  qui  ont  eu  le  privilège  d'y  assister  en  ont  rap- 
porté le  plus  charmant  souvenir. 

Au  Congrès  de  la  tuberculose  siégeant  à  Paris  du  27  juillet  au 
2  août,  la  Société  a  délégué  M.  le  prof.  Gosse,  qui,  à  son  re- 
tour, nous  a  fait  part  de  ses  impressions  et  des  principales  idées 
soutenues  dans  ce  Congrès. 

Enfin,  dernièrement,  le  23  Décembre,  le  D' ^ymone^  nous  a 
fait  les  honneurs  de  l'institut  mécano-thérapique  qu'il  a  établi 
.dans  notre  ville,  où  il  est  appelé  à  rendre  sans  doute  de  réels 
services. 

Voyons  maintenant  en  les  groupant,  comme  mes  prédéces- 
seurs ont  eu  l'heureuse  idée  de  le  faire,  les  nombi'euses  commu- 
nications dues  à  la  bonne  volonté  de  nos  collègues. 


67 

Pathologie  iîiteme. 

Ladame  :  Examen  microscopique  du  cerveau  avec  auévrisroe 
in tra crânien,  présenté  eu  1897. 

D'Espine  :  Présentation  d'un  cas  d'ecthyma  post-vaccinal. 

IXEspine  et  Thomas  :  Présentation  d'un  cœur  d'enfant  atteint 
d'endo-péricardite  rhumatismale. 

lyEspine  et  Mallel  :  Note  sur  le  sérodiagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  d'après  la  méthode  de  Widal  (Bevue^  mars). 

E.  Martin  :  La  diphtérie  à  la  Maison  des  enfants  malades 
en  1897. 

L.  Mégevand  :  Hernie  diaphragmatique  ayant  entraîné  dans 
la  plèvre  gauche  une  grande  partie  du  contenu  abdominal. 

Âudeoud  :  Hémiplégie  droite  avec  tremblements  hemichorel- 
ques  causés  par  un  tubercule  chez  un  enfant  de  4  Va  ans.  — 
Hydrocéphalie  interne  d'origine  syphilitique  guérie  par  le  traite- 
ment spécifique.  —  Invagination  de  l'intestin  grêle  dans  l'in- 
testin grêle  chez  un  enfant  de  4  mois. 

Oautier  :  Cas  de  maladie  de  Basedow  transformée  en  myxœ- 
dème  par  ftbromatose  d'un  goitre  primitivement  vasculaire 
{Revue^  novembre). 

Maillartet  Wiki  .'Deux  cas  d'ophtalmoplégie  pseudo-nucléaire 
unilatérale  gauche  tertiaire. 

MaïUart  :  Démonstration  radiographique  d'un  cas  de  rachi- 
tisme très  accentué  des  membres  inférieurs  chez  une  fillette 
de  4  V2  Ans* 

Pathologie  externe, 

J.'L.  Reverdin  :  Ostéomyélite  costale  chez  un  enfant  de 
moins  de  deux  ans.  —  Goitre  rétropharyngien. 

E.  Martin  :  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  han- 
che par  la  méthode  de  Pacci. 

E.  Kummer  :  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Sarcome  périostal  énorme  du  fémur  ;  désarticula- 
tion de  la  hanche.  —  Adénosarcome  du  pylore.  —  Lipome  du 
creux  de  la  main.  —  Fibrome  sténosant  sous-glottique  extrait 
par  la  laryngotomie  (Revue,  octobre). 

J..-L.  Dupraz  :  Concrétions  calcaires  de  l'urètre  par  injec- 
tions d'eau  de  chaux  ;  traitement  par  l'acide  chlorhydrique. 

H.  Lombard  :  Phlegmon  de  l'avant-bras  consécutif  à  une  pi- 
qûre par  l'épine  noire. 
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Rayons  X 

Séchehaye  :  DétermiuatioD  du  siège  exact  des  corps  étraugers 
par  les  rayons  X  {RevuCy  juin). 

Julliard  :  Une  balle  dans  le  crâne  ;  détermination  du  siège 
par  le  procédé  de  M.  Séchehaye. 

J.-L.  Reverdin  :  Fractures  successives  des  deux  rotules.  — 
Halux  valgus  avant  et  après  la  résection  de  Texostose  et 
r  ostéotomie  cunéiforme.  —  Fracture  du  col  anatomique  de 
l'humérus. 

E.  Kummer  :  Cas  d'ostéomyélite  chronique  avec  forte  hyper- 
trophie de  l'os  périostal  n'ayant  rien  donné  d'anormal  à  la 
radiographie. 

E.  Martin  :  Ostéomyélite  du  tibia  avec  pseudarthrose  de  l'os, 
suite  de  la  résection. 

A.  Machard  :  Calcul  vésical  extrait  par  la  taille  sus-pubienne; 
radiographie  du  calcul  in  situ  et  hors  de  l'abdomen. 

M,  Bourcart  :  Présentation  d'épreuves  de  scolioses,  de  luxa- 
tions congénitales  de  la  hanche,  etc. 

Obstétrique  et  Gynécologie, 

Oampert  et  de  Seigneux  :  Rapport  sur  le  service  d'accouche- 
ments à  domicile  du  Dispensaire  des  médecins  de  1888  à  1897 
{Revue,  mai-. 

De  Seigneux  :  L'utérus  et  le  fœtus,  Atlas  d'anatoraie  obsté- 
tricale du  prof.  Léopold,  traduction. 

A.  Bétrix  :  Trois  cas  de  fibromyomes  utérins  opérés  par  des 
procédés  divers  (Doyen,  etc.)  ;  l'un  d'eux  ayant  compliqué  les 
suites  de  couches. 

E.  Kummer  :  Fibro-myôme  utérin  très  volumineux  diagnos- 
tiqué pendant  une  grossesse  et  opéré  trois  mois  plus  tard.  — 
Pyosalpinx  droit  ayant  simulé  une  pérityphlite.  —  Castration 
utéro-ovarienne  par  voie  abdominale  pour  atrésie  vaginale. 

E.  Martin  :  Kyste  dermoïde  et  muqueux  de  l'ovaire  gauche 
développé  au-dessus  de  l'ombilic  chez  une  fillette  de  6  ans. 

Ophtalmologie. 

Dupraz  :  Mélanosarcome  de  l'œil  à  point  de  départ  dans  une 
tache  pigmentée  congénitale  de  la  sclérotique. 
Haltenhoff:  Opération  de  cataracte  chez  un  chien. 


Tfiérapeutique. 

onrcarl  :  Traduction  du  Traité  de  gymnastique  médicale 

Vide. 

ayor  :  CommunicatioD  sur  la^iéroDiDe  {Bevtie,  juin). 

tuiier:  Note  sur  l'emploi  de  la  bile  de  bœuf  dans  la  lithiase 

ire  {Revue,  juini, 

homas  :  Traitement  de  la  teigne  par  la  teinture  d'iode  {Be- 

juiliet). 

'upraz:  (iuérison  par  le  sérum  de  Marmorek  d'un  anthrax 

i  lèvre  supérieure  chez  une  femme  de  72  ans. 

'e  Seigneiix  ■  Un  caa  de  septicémie  ayant  éclaté  quelques 

s  avant  l'accouchement  et  guéri  à  la  suite  d'injections  de 

ra  de  Marmorek. 

■■apeuiique  chirurgicale  et  médecine  op^aUnre.  InstrumerUs. 

.  Severdin  :  Nouvelle  suture.  —  Brancard  à  transformation. 
aiRpet-^.'Instrumentportatifpourlesinjections  sous-cutanées 
■u  salée.  —  Pince  pour  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Varia, 

uder  :  Clou  de  4  cm,  avalé  par  un  enfant  et  rendu  par  les 

s  4  jours  plus  tard. 

.  Sevilliod  :  Contagion   de  la  tuberculose  {Remie,  sep- 

bre). 

iet^me  :  Activité  médicale  dans  le  Sud  de  l'Afrique. 

unant  :  Répartition  des  décès  à  Genève. 

)us  le  voyez,  Messieurs,  nous  avons  entendu  des  choses  inté- 
intes  dans  la  plupart  des  branches  de  l'art  de  guérir.  La 
irgie,  l'obstétrique,  puis  la  pathologie  interne  occupent  na- 
llement  le  plus  souvent  le  programme;  cependant  bien 
très  sujets  ont  été  abordés  qui  ne  dépendent  pas  directe- 
t  de  ces  branches  mères,  et  il  faut  l'avouer  quelque  peu  gour- 
des. Que  nos  confrères  plus  particulièrement  spécialisés, 
î  découragent  pas,  c'est  toujours  avec  intérêt  que  noua  les 
ndrons  nous  parler  de  lar}'nx,  d'œil  ou  d'oreille.  N'avons- 
.  pas  écouté  dernièrenient  le  D'  Liengme  nous  dépeindre 
activité  médicale  dans  le  Sud  de  l'Afrique  et  conclure  par 
profession  de  foi  de  médecin  raissiouaire.  Vous  voyez  que 
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tout  le  monde  peut  émettre  ses  opinions....,  médicales  de  préfé- 
rence, elles  seront  toujours  bien  accueillies. 

DajÉs  notre  dernière  séance  nous  avons  suîyî  avec  attention 
et  qui  sait,  peut-être  avec  quelques  remords,  la  classification 
des  décès  k  Genève  présentée  par  M.  le  prof.  Duno/td.  Cette 
olôttil*ë  d'un«  année  de  labeur  médical,  malgré  son  apparence 
quelque  peu  macabre,  n'avait  rien  de  cherché,  inutile  de  vous- 
le  dire  ;  elle  était  de  pur  hasard. 

Mon  rapport  à  proprement  parler  est  terminé,  mais  avant  de 
me  taire  je  désire,  pour  peu  d'instants  encore,  élever  la  voix 
pour  mettre  au  point  l'idée  que  je  vous  ai  fait  entrevoir  chemin 
faisant,  idée  que  je  ^ais  être  celle  de  plusieurs  de  nos  con- 
frères. 

Vous  m'avez  compris,  mais  je  formule  : 

Le  local  que  nous  avons  la  fidélité  de  conserver  depuis  tant 
d'années,  est  décidément  insuffisant  ;  il  ne  répond  plus  aux  exi- 
gences modernes  ;  il  ne  peut  donner  plus  longtemps  asile  à  une 
société  qui  a  l'ambition  de  s'accroître  et  de  prospérer.  Il  faut 
savoir  concéder  quelque  chose  à  l'esprit  moderne  et  raser  les 
fortifications  qui  enserrent  !  Quelques-uns  de  nous  en  auront 
peut-être  un  peu  de  regret;  nous  tenons,  diront-ils,  à  notre  vieux 
local,  nous  y  avons  travaillé,  aimé,  vécu! .. .  d'accord,  mais  il 
ne  s'en  suit  pas  qu'il  faille  encore  y  mourir  !  Le  culte  du  sou- 
venir est  chose  fort  honorable  sans  doute;  la  prudente  économie 
également  ;  pei-sonue  ne  songe  à  le  contester,  mais  le  bien-être, 
la  lumière,  l'espace,  les  règles  de  l'hygiène,  celles  de  la  propreté 
surtout,  ne  sont-ce  point  là  des  questions  de  première  nécessité 
qui  doivent  l'emporter  de  haute  lutte  sur  celles  de  sentimen- 
talité ou  même  de  trop  sage  économie  ?  La  place  nous  manque 
c'est  évident,  mais  ça  n'est  pas  tout  :  l'allure,  la  tournure  de 
l'établissement  sont  insuffisantes. 

Chers  Confrères,  n'est-ce  pas  avec  quelque  hésitation,  avec  une 
légitime  appréhension,  qu'il  vous  est  arrivé  de  conduire  ici  tel 
savant  étranger  que  vous  auriez  eu  certes  plus  d'aise  à  recevoir 
dans  un  milieu  confortable  V  Poser  la  question  c'est  la  résoudre. 

N'oublions  pas  que  le  corps  médical  genevois  jouit  à  l'étran- 
ger d'une  bonne  réputation,  qu'une  sage  modestie  pourrait  nous 
engager  à  considérer  peut-être  comme  plutôt  exagérée.  Ce  n'est 
cependant  pas  à  nous,  Genevois,  de  nous  en  plaindre^  mais 
«  noblesse  oblige  »  et  il  faudrait,  au  tableau  qu'on  veut  bien  au- 
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rer  avec  faveur,  donner  an  cadre  pliw  décent. 
18  mon  humble  avia. 

)i  pour  un  ioâtant  de  descendre  dans  un  peu  de 
n  de  Zola,  rassurez-vous!  —  Voua  avez  tous  re- 
lié ce  que  les  présentations  de  pièces  anato- 
léfectueux,  d'incommode  pour  ne  pa»  dire  d'in- 
e  font  pour  ainsi  dire  sur  le  tapis  veri  de  notre 
ont  les  jambes  vascillent  comme  celles  d'uue 
e  l'Hospice  des  Vieillards.  Et  le  matériel  né- 
rage  des  mains  qui  ont  touché  aux  pièces  . . . 
mauvaise  cuvette  qu'il  faut  aller  quérir  en  un 
I  par  hasard  quelque  besoin  impérieux  nous 
tanémeut  de  l'un  de  vous,  votre  pensée  ne  sau- 
ans  inquiétude,  si  voas  connaissiez  le  local  ré> 
ûgences  pourtant  fort  naturelles!  Je  n'entends 
Dut  cela  une  question  de  cabinet,  ni  proféi-er  des 
lagéréesoninjustifiées,  je  désire  tout  simplement 
parmi  nous  une  commission  chargée  d'examiner 
ité  et  méthode  la  question  de  changement  de 

pas  que  cette  commission  trouve  le  moyen  de 
1  lieu  de  réunioti  plus  convenable  que  celui  dont 
mmodons  depuis  trop  longtemps.  J'estime  qu'il  lui 
lécouvrir  un  quartier  plus  central,  moins  escarpé 
ns  profondément  lugubre  que  celui  de  la  Cour 
lis  persuadé  que  nos  réunions  y  gagneront  de 
s;  elles  seront  plus  suivies,  plus  longues  aussi  et, 
ois  levée,  on  ne  verra  plus  des  confrères,  qui  se- 
t  de  passer  quelque  temps  encore  en  compagnie, 
ns  toutes  les  directions  comme  s'il  avaient  hrue 

1  voilà  assez  sur  le  sujet,  je  vous  prie  de  tenir 
r  exprimé  et  j'espère  que  mon  successeur  aura  la 
de  voir  cet  indispensable  progrès  se  réaliser  sous 

!  termine  enfin  ce  trop  long  rapport  en  adre.si;aiil 
îuts  très  sentis  à  notre  secrétaire  MaïUari  pour 
tvec  laquelle  il  remplit  ses  ingrates  fonctions  et 
lement  qu'il  apporte  à  la  bonne  marche  de  nos 
i'à  notre  trésorier  Jeanneret  qui  mérite  les  mé- 
L'éloge  de  notre  collègue  Gautier  comme  direc- 
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teur  de  la  Bibliothèque  n'est  plus  à  faire,  mais  j'attirerai  votre 
attentiou  sur  ses  collaborateurs  moins  eu  vue  que  lui-môme, 
MM.  E.  BevUliod  et  Oampert;  ils  ont  bien  mérité  delà  Société. 
Quant  à  vous,  très  chers  confrères,  permettez-moi  de  vous 
unir  dans  un  même  sentiment  de  sincère  gratitude  pour  les 
égards  dont  vous  m'avez  entouré  durant  cette  année.  J'ai  dit! 


BIBLIOGRAPHIE 


V.  RocHBT.  —  Traité  de  la  dysurie  sénile  et  de  ses  diverses  complica- 
Uons.  Un  vol.  in-8o  de  490  p.  avec  08  fig.  1898,  Paris,  G. 
Steinheil. 

Le  titre  même  de  ce  traité  montre  que  l'auteur,  adoptant  les  idées  de 
Guyon  et  de  ses  ^élèves  sur  l'hypertrophie  de  la  prostate,  admet  que 
cette  hypertrophie  est  accompagnée  d'un  ensemble  de  lésions  de  l'appareil 
urinai re  sous  la  dépendance  de  la  sénilité,  celle-ci  pouvant  du  reste  de- 
vancer l'époque  normale  de  son  apparition  et  de  son  action  sur  l'orga- 
nisme. Chaque  chapitre  est  en  conséquence  divisé  en  paragraphes  étudiant 
ce  qui  concerne  soit  la  prostate  et  le  canal,  soit  la  vessie  et  les  autres  or- 
ganes de  l'appareil  urinaire.  Dans  l'étude  symptomatologiqne,  la  part 
dans  la  genèse  des  phénomènes  est  faite  à  chacun  des  organes,  en  parti- 
culier à  la  prostate  et  auïc  modifications  que  son  hyperthrophie  amène  dans 
Turètre  et  à  la  vessie  ;  les  dysuries  peuvent  en  effet  être  chez  les  vieil- 
lards d'origine  vésicale,  d'origine  prostatique  ou  d'origine  mixte  et  l'au- 
teur décrit  avec  soin  leurs  diverses  formes  ainsi  que  le  rôle  de  la  congés 
tion  et  du  spasme  dans  leur  production. 

Les  complications  nombreuses  soit  d'ordre  général  comme  la  fièvre 
urineuse  et  les  hématuries,  soit  locales  :  cystites, abcès  vésicaux  et  péri- 
vésicaux,  calculs,  complications  prostatiques,  urétérales,  rénales,  testicu- 
laires,  etc.,  sont  minutieusement  décrites. 

Au  point  de  vue  étiologique.  l'auteur  n'attache  d'importance  véritable 
qu'à  la  sénilité  normale  ou  précocement  établie. 

Le  diagnostic  est  étudié  au  point  de  vue  des  lésions  prostatiques,  des 
lésions  vésicales  et  des  complications. 

La  thérapeutique  est  traitée  en  grands  détails  puisqu'elle  comprend 
près  de  la  moitié  du  volume.  Les  mesures  d'hygiène,  tant  qu'il  n'y  a  pas 
rétention,  le  cathétérisnie  sous  ses  différentes  formes  quand  celle-ci  se 
produit,  sont  les  hases  du  traitement  ;  la  méthode  de  Bottini,  trop  pen  ex- 
périmentée en  France,  d'après  Tppinion  de  l'auteur,  sera  la  première  me- 
sure à  proposer  pour  affranchir  les  malades  des  ennuis  de  la  vie  cathété 
rienne.  Le  traitement  chirurgical  proprement  dit  ne  sera  mis  en  œuvre 
qu'en  cas  d'échec  des  mo>ens  précédents  ;  les  ponctions,  le  cystodrainage 
temporaire,  la  dilatation  périnéale  et  éventuellement  les  prostatectomies 
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périnéa^c^,  la  cystotomie  suspabienne  et  après  elle  l'opération  de  Poncet, 
qaelqaefois  la  prostatectomie  saspubienne  sont  les  interventions  préférées 
par  l'auteur.  Les  autres  opérations,  la  castration  et  la  vasectomie  sont, 
bien  entendu,  décrites  et  discutées,  mais  leurs  résultats  sont  incertains. 

On  trouvera  aussi  dans  ce  volume  la  description  de  trois  opérations 
Douvelle^j  proposées  par  l'auteur  :  i**  V élargissement  autoplastique  de  Van- 
gustie  prostatique,  2o  la  cystotomie  périnéale  et  le  drainage  du  bas  fond 
par  le  périnée  (étudiée  en  commun  avec  Durand)  et  enfin,  3"  Vanastomose 
vèiieO'urétrak  anteprostatique  ;  cette  dernière  opération  a  été  faite  par 
M.  Rochet,  sur  un  malade  en  pleine  rétention  et  M.  Jaboulay  avait  es- 
sayé à  peu  près  à  la  même  époque  une  opération  analogue . 

J.-L.  R. 

Fr.  ScHMiD.  —  Bibliographie  nationale  suisse,  fascicule  V^  8.  Hygiène 
publique,  i^r  cahier  :  généralités  et  conditions  sanitaires,  un  vol.  in-8^, 
de  205  p.  Berne  1898,  K.-J.  Wyss. 

Ce  catalogue  est  dû  à  l'excellent  directeur  de  notre  bureau  sanitaire  fé~ 
déral,  aidé  des  nombreux  collaborateurs  auxquels  il  s'est  adressé  danscha* 
que  canton,  et  parmi  lesquels  noas  citerons  M.  le  prof.  Dnnant,  à  Genève, 
MM.  les  Drs  De  La  Harpe  à  Lausanne,  Cornaz,  père,  à  Neuchâtel,  F.  Cas- 
tella  à  Fribourg,  et  Crevoisier  à  Porrentruy.  On  trouvera  dans  ce  pre- 
mier cahier  la  mention  de  toutes  les  lois  et  des  règlements  sanitaires  fé- 
déraux et  cantonaux,  des  rapports  odiciels,  des  publications  relatives  à 
l'enseignement  de  l'hygiène,  etc.  ;  puis  tout  ce  qui  concerne  la  statistique 
sanitaire  suisse,  la  santé  publique,  les  épidémies  en  général,  la  géographie 
et  la  climatologie  médicales  et  enfin  ce  qui  a  trait  aux  diverses  maladies, 
principalement  aux  maladies  épidémiques  et  eudémiques  qui  ont  été  ob- 
servées en  Suisse.  On  est  frappé  en  parcourant  ce  beau  recueil  de  la  ri- 
chesse de  notre  littérature  sur  ces  sujets,  et  on  ne  peut  que  remercier  M. 
Schmid  des  patientes  recherches  qu'il  a  dû  entreprendre  pour  l'établir.  Ce 
catalogue,  dit-il,  n*est  pas  encore  complet,  mais  il  nous  parait  l'être  autant 
que  cela  est  possible  pour  un  travail  de  cette    nature,  et  il   le  sera  plus 

encore  dans  une  édition  ultérieure  que  l'auteur  nous  fait  espérer. 

C.  P. 

B.  Reber. —  Schweizerische  BeitrâgezurGeschichteder  Pharmacie.  Ext. 
de  la  Sckweizeriséhe  Wochenschrift  fur  Ghemie  und  Pharmacie,  1898. 

Nos  lecteurs  connaissent  les  intéressantes  recherches  qu'a  faites  M.  Reber, 
sur  l'histoire  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  ;  nous  en  donnions  un 
curieux  extrait  dans  notre  précédent  numéro  (p.  730);  on  se  souvient 
aussi  de  la  belle  exposition  d'objets  anciens  relatifs  à  la  pharmacie  que 
M.  Reber  a  faite  à  Genève  il  y  a  six  ans  et  qui  constituait  un  fort  beau 
musée  Dans  le  travail  que  nous  annonçons  aujourd'hui  et  que  tous  leS 
amateurs  liront  avec  intérêt,  c'est  de  l'histoire  de  la  pharmacie  à 
Lucerne  que  nous  entretient  le  savant  archéologue  et  on  trouvera  dans 
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ses  Btitrëge,  l»  La  biographie  de  Reoward  Cysat,  pharmacien  et  ehan- 
celier  d'état,  à  Looerne,  2<»  Qaeiqaes  considérations  générales  sur  les  vi- 
sites de  pharmacie,  suivies  de  la  relation  de  deax  de  ces  visiles  faites  à 
Lucerne  en  1588  et  en  1592,  et  de  l'ordonnance  poar  la  pharmacie  de 
1592,3*  Un  article  sur  la  réforme  des  pharmacies  à  Lucerne  et  sur  le 
procès  du  pharmacien  Joseph  Forer.  C.  P. 


F.  Terrier  et  E.  Reymond.  —  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  1  vol. 
in-12,  avec  79  tig.  Paris  1898,  F.  Alcan. 

La  chirurgie  du  péricarde,  et  surtout  celle  du  cœur,  est  assez  peu  con- 
nue des  praticiens.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  pensé  qu'il  serait  utile  de 
pr^enter  un  résumé  des  travaux  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  cet  impor- 
tant sujet,  et  de  faire  connaître  spécialement  ceux  du  chirurgien  russe 
Voïnitch-Sianojenski .  Ils  débutent  par  les  généralités  relatives  à  la  chi- 
rurgie du  péricarde  ;  puis  ils  donnent  le  manuel  opératoire  de  la  chirur- 
gie de  celui-ci,  les  indications  et  les  complications  de  la  paracentèse;  ils 
traitent  ensuite  de  la  péricardotomie  avec  ou  fians  résection  des  cartilages 
costaux,  du  manuel  opératoire,  des  soins  consécutifs  et  des  indications. 
Pour  la  chirurgie  du  cœur,  ils  étudient  successivement  le  traitement  des 
plaies,  les  plaies  abandonnées  à  elles-mêmes,  leur  traitement  sans  opéra~ 
tions,  les  sutures  du  cœur,  les  interventions  sur  le  cœur  en  dehors  des 
plaies,  etc.  Accompagné  de  descriptions  anatomiques  précises  et  de 
nombreuses  figures,  ce  manuel  sera  utile  non  seulement  aux  chirurgiens, 
mais  encore  aux  médecins  appelés  dans  les  cas  pressants  à  pratiquer 
ce  genre  d'opérations. 

M.  Gautikr.  —  Formulaire  du  médecin  de  campagne.  Remèdes  sous  la 
main,  petits  moyens  thérapeutiques.  1  vol.  in-18  de  260  p.  Paris  1899, 
J.-B-  Baillereet  fils. 

Sans  médicaments,  sans  instruments  ou  appareils  spéciaux,  éloigné  de 
toute  pharmacie,  le  médecin  peut  trouver  autour  de  lui  des  armes  pré- 
cieuses, susceptibles  de  lui  rendre  les  plus  grands  services,  s'il  sait  les 
manier.  Il  ne  doit  pas  négliger  l'emploi  de  cei  petits  moyens;  ils  n'é- 
blouissent pas  le  vulgaire,  mais  ils  sont  d'un  précieux  secours  à  celui  qui 
sait  s'en  servir;  Trousseau  ne  les  méprisait  pas,  et  son  exemple  peut  être 
suivi.  L'auteur  a  pensé  être  utile  aux  praticiens  en  les  leur  signalant  el 
en  les  réunissant  dans  ce  formulaire  où  ils  sont  classés  suivant  leurs  indi* 
cations. 

Edgard  Chevalier.  —  Chirurgie  des  voies  urioaires.  Préface  de  M.  le 
prof.  Guvofi.  1  vol.  in-16  de  300  p.  avec  80  fig.,  Paris  1899,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

Ce  livre  est  une  étude  pratique  du  manuel  opératoire  de  la  chirurgie 
urinaire.  M.  Chevalier,  chir.  des  hôp.  de  Paris  s'est  limité  au  manuel  opé- 


t  '/■ 


75 
I  ilécrjre  ùmplMBent  et  ctairemeDl.  Il  a  relaté  leB 
lanU  des  msitres  français  et  étrangers  miis  il  a 
i  pratique  du  prof.  Guyon  dont  il  a  elé  jnterne 
lelil  traité  est  rédigé  daus  la  forme  familière  et 
;e  de  donner  ^nx  démon  «[ration  s  de  médecine 
qae  de  la  Faculté  de  Pans  II  comprend  la  chi 
prostate,  de  la  vessie    de  I  nretî^re  et  da  rein 

asuislik,  etc.  (Casuistique  des  blessures  céphalo- 
sur  Wm.  Ohir.  I,  XXn.p.  339etsuiv. 
m  cas  de  blessures  céphalo-encéphaliques  est  de 
nie  pour  que  des  communication  a  câsuistii^ues 
^usions  ici,  aient  une  réelle  valeur  pratique.  M. 
'se  vingt  cas  de  blessnres  du  crâne  et  du  cerveau 
soit  àGraz,  soit  plus  récemment  à  Prague.  Les 
1  crauiectomie,  les  hétéro  plastics  destinées  à  com- 
ice de  la  boîte  craniennp,  les  principes  du  Iraile- 
,  l'effet  de  la  compression  cérébrale  consécutive 
1  méningée  moyenne,  les  localisations  cérébrales 
blessure  de  l'encéphale,  voila  quelques-anes  des 
orde  dans  son  intéressant  travail.  E.  K. 


'allaitement  et  de  l'alimentation  des  enfanls  du 
in-8o    de  442  p.  avec    22  flg.  Paria  1899.  G. 

Il  traité  a  voulu  donner  aux  médecins  nn  guide 
ouveau-nés  fondé  sur  des  données  scientifiques 
sacré  la  première  partie  de  son  livre  à  l'étude 
{ue  du  lait,  aux  falsilîcations  de  ce  liquide,  â  la 
n  lactée  et  à  celle  de  la  digestion  et  des  échanges 
né.  Dans  une  seconde  partie,  d'oi'dro  pratique,  il 
I  de  l'allaitement  maternel  dont  il  est  un  fervent 
:  la  mère  qai  noorril,  puis  il  discute  les  di\ers 
une  nourrice  mercenaire  Inonrrice  à  distauce  ou 
ie  nourrice,  la  question  de  la  transmission  de  la 
it.  Un  chapitre  important  est  consacré  à  l'allalte- 
^rilisé.  à  l'allaitement  mixle.  L'élude  du  sevrage 
Itaitement  provenant  de  malformations  ou  de 
:son,  remplit  les  derniers  chapitres.  Deux  appcndi- 
lUine,  sous  forme  d'instructions  aux  mères,  des 
l'autre  le  texte  de  la  loi  Koussel  relative  à  la 
premier  &ge,  terminent  cet  important  ouvrage 
insulteront  avec  profit.  C.  P. 
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MoRAX.  —  L'assistance  et  les  établissements  hospitaliers  dans  le  canton 
de  Vaud.  Broch.  in-4*  de  20  p.    Ext.  du  Journal  de  statistique  suisse, 

1898. 

Comme  le  dit  l'auteur  de  ce  rapport,  présenté  à  l'Assemblée  annuelle 
des  statisticiens  offîcielsde  la  Société  suisse  de  statistique  tenue  à  Lausanne 
en  1898,  le  canton  de  Vaud  pratique  largement  l'assistance  sous  toutes 
ses  formes.  Il  secourt  les  indigents  valides,  il  s'occupe  avec  sollicitude  de 
Téducation  des  enfants  pauvres  et  abandonnés,  il  soigne  les  vieillards  et 
donne  aux  malades  le  traitement  nécessaire.  L'Etat,  les  communes,  les 
Sociétés  de  secours  mutuels,  les  particuliers  contribuent  à  cette  œuvre 
utile,  et  ce  sont  les  moyens  qu'ils  emploient  pour  y  arriver  que  fait  con- 
naître l'excellent  chef  du  service  sanitaire  vaudois.  Il  donne  un  exposé 
très  complet  de  l'organisation  de  l'assistance  et  des  institutions  destinées 
à  venir  en  aide  aux  deshérités  de  la  fortune  dans  son  canton. On  y  trou- 
vera en  particulier  de  nombreux  détails  sur  les  établissements  hospita- 
liers, avec  des  tableaux  où  ils  sont  comparés  avec  ceux  des  autres  cantons- 

M.  Morax  conclut  de  cette  étude  que  les  hôpitaux  doivent  être  réservés 
aux  malades  atteints  d'affections  dangereuses  pour  la  collectivité,  à  ceux 
dont  le  traitement  réclame  uue  intervention  chirurgicale  ou  des  soins  spé- 
ciaux, à  ceux  qui  sont  dans  de  mauvaises  conditions  de  logement  ou 
n'ont  personne  pour  les  soigner,  mais  que,  pour  tous  les  autres,  le  trai- 
tement à  domicile  est  préférable  et  doit  être  organisé  plus  largement, 
car  l'hospitalisation  a  ses  dangers,  quand  ce  ne  serait  que  celui  d'affai- 
blir les  liens  de  la  famille  et  le  sentiment  de  la  responsabilité  morale 
réciproque.  C.  P. 

0.  ZucKERKANDL.  —  Atlas-Manucl de  Chirurgie  opératoire.  Edition  fran- 
çaise, par  A.  MoucHET.  Préface  parle  D«"  Quenu.  1vol.  in-16  de  268  p. 
avec  217  fig.  et  24  planches.  Paris,  1899.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Cet  atlas  est  un  livre  d'étudiants,  en  même  temps  qu'un  manuel  que  les 
chirurgiens  consulteront  ave^  avantage  :  la  simplicité  de  l'exposition,  la 
clarté  du  plan,  la  multiplicité  et  la  précision  des  figures  en  rendent  la  lec- 
ture facile.  Le  chirurgien  de  Vienne  a  divisé  son  traité  en  trois  grands 
chapitres,  où  il  étudie  successivement  les  opérations  aux  membres  (ligatu- 
res, amputations,  désarticulations,  résections),  les  opérations  sur  la  tête 
et  le  cou  et  enfin  les  opérations  sur  le  tronc  (thorax,  abdomen,  bassin, 
voies  urinaires,  anus  et  rectum).  M.  Mouchet  y  a  fait,  tout  en  le  tradui- 
sant, des  additions  de  deux  sortes,  les  unes  sur  les  opérations  que  l'auteur 
n'avait  pas  cru  devoir  décrire,  telles  que  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde,  les  opérations  sur  le  goitre  exophtalmique,  la  désarticulation  de 
la  hanche  par  le  procédé  de  Verneuil,  les  thoracoplasties,  la  chirurgie 
pulmonaire,  etc.,  les  autres  sur  les  procédés  opératoires  les  plus  usités  en 
France. 
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Th.  KocHER.  —Ueber  Iléus. Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Me- 
dizin  und  Chirurgie.  T.  IV.  1898,  p.  495  et  suiv. 

S' appuyant  sur  96  observations  personnelles,  M.  Kocher  s'attache  à 
faire,  dans  cet  important  mémoire,  ia  part  qui  revient,  dans  le  traitement 
de  l'obstruction  intestinale,  à  la  thérapeuticpie  médicale  et  à  l'intervention 
chirurgicale.  Voici  les  principales  conclusions  de  cette  étude: 

Les  principaux  dangers  de  Tocclusion  intestinale,  la  péritonite  et  la 
septicémie  par  résorption  de  toxines,  étant  grandement  favorisés  par  la 
congestion  et  la  nécrose  de  l'intestin,  ce  sont  les  troubles  de  la  circulation 
sanguine  dans  l'intestin  qui  constituent  le  désordre  fondamental  en  cas 
d'iléus.  Ces  troubles  vasculaires  sont  amenés  soit  par  le  mécanisme  de  la 
compression  de  l'intestin  et  du  mésentère  (strangulation  par  brides, 
étranglement  interne,  volvulus,  invagination)  soit  par  ia  dilatation  Je  l'in- 
testin. 

Depuis  longtemps  M.  Kocher  a  reconnu  et  décrit  les  troubles  vasculai- 
rus  produits  dans  l'intestin  par  le  fait  de  sa  simple  dilatation  et  ces  trou- 
bles-là, pour  (?tre  moins  connus  que  les  phénomènes  circulatoires  consé- 
cutifs à  la  compression  de  l'intestin,  n'en  sont  pas  moins  graves  cependant. 
M.  Kocher  figure  les  intestins  de  plusieurs  malades,  morts  par  suite  de 
perforation,  laquelle  était  due  à  une  nécrose  de  l'intestin  soumis  à  une 
simple  dilatation  forcée  et  prolongée. 

La  dilatation  forcée  de  l'intestin  au-dessus  de  l'obstacle  s'observe  plutôt 
exceptionnellement  dans  le  cas  de  strangulation,  elle  est  la  règle  par  con- 
tre en  cas  d'obstruction  ou  de  paralysie  intestinales.  M.  Kocher  l'a  ob- 
servée le  plus  fréquemment  dans  l'obstruction  par  corps  étrangers  (calculs 
biliaires)  par  néoplasme  de  la  paroi  intestinale,  par  ulcération  et  sténose 
de  l'intestin,  par  tumeur  extra-intestinale. 

Pour  supprimer  le  désordre  fondamental  et  le  plus  grave  en  cas  d'iléus, 
c'est-à-dire  les  troubles  vasculaires,  deux  moyens  se  présentent  :  laparo- 
tomie avec  enlèvement  de  l'obstacle,  évacuation  de  l'intestin,  (éventuelle- 
ment établissement  d'une  fistule  stercorale  temporaire)  en  vue  de  la 
décompression  intestinale. 

Les  formes  chroniques  de  l'obstruction  se  transforment  fréquemment 
en  formes  aigui^s  et  exigent  un  traiteinent  identique  à  celui  de  ces  derniè- 
res. En  cas  de  strangulation,  l'intervention  immédiate  s'impose  ;  pour 
l'obstruction  et  la  paralysie  intestinales,  l'expectation  à  main  armée  peut 
être  admissible. 

Le  but  de  chaque  intervention  est  de  supprimer,  à  tout  prix,  les  trou- 
bles vasculaires  de  la  paroi  intestinale  et  de  rétablir,  si  possible,  la 
circulation  alvine.  Le  fâcheux  pronostic  du  traitement  opératoire  de  l'iléus 
doit  être  uniquement  attribué  au  retard  apporté  à  l'intervention.  Pour 
obtenir  des  résultats  généralement  bons,  il  faut  opérer  toutes  les  fois  que 
la  présence  d'un  obstacle  mécanique  peut  être  considérée  comme 
probable.  Ë.  K. 
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Congrès  français  de  chirurgie,  (H«  session).  (Paris  18iJ7).  Procès-ver- 
baux, nnémoires  et  discussions,  publiés  sous  la  direction  de  M.  Lucien 
PiGQiÉ,  décréta  ire-général.  Un  vol.  in-S"  de  XXXVI,  944  p.  avec  112 
fig.  Paris  1897,  F.  Alcan. 

Les  questions  à  Tordre  du  jour  de  .  cette  session  étaient  : 
1°  Des  contusions  de  l'abdomen  ;  2<*  Indications  opératoires  et  traite- 
ment du  cance^  du  rectum.  Aux  nombreuses  communications  et  discus- 
sions se  rattachant  à  ce  programme,  se  sont  ajoutées  les  obser\ations  pré- 
sentées par  les  membres  du  Congrès  sur  les  cas  les  plus  intéressants  de 
leur  pratique  chirurgicale.  Nous  ne  mentionnerons  ici  que  colles  des  chi- 
rurgiens suisses;  MM.  les  prof- Julliard :  Utilité  de  l'anus  contre  nature 
dans  le  cancer  du  rectum  ;  J.-L.  Revrrdin  :  Ané\risme  cirsoïde  d'origine 
infectieuse;  pathogénie  des  anévrismes  cirsoïdes,  M.  le  D'  Kummeb,  Re- 
cherches expérimentales  sur  les  diverses  formes  des  fractures  astraga- 
lieunes. 

Rkgnikr.  —  La  Radiographie  et  la  Radioscopie  cliniques,  i  vol.  in-i6 
carré  de  108  pag.  avec  11  fig.  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'auteur,  chef  du  laboratoire  de  radiographie  à  rh<)pital  de  la  Charité 
de  Paris,  a  eu  pour  but,- en  écrivant  ce  petit  volume  qui  appartient  à  la 
collection  des  Acttialités  médicalesy  de  montrer  que  la  radiographie  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens,  qu'elle  ne  nécessite  pas  un  matériel  compli" 
que,  ni  des  connaissances  spéciales.  Il  décrit  successivement  le  mode  de 
production  des  rayons  X,  le  matériel  nécessaire,  la  technique  de  la  radio- 
scopie et  de  la  radiographie.  Puis,  il  indique  les  applications  médicales  et 
chirurgicales  de  celte  méthode  nouvelle  de  diagnostic,  en  indiquant  à  pro- 
pos de  chaque  région,  le  modus  faciendi  et  les  causes  d'insuccès.  Dans  les 
applications  chirurgicales  il  passe  en  revue  les  corps  étrangers,  les  fractu- 
res, les  luxations,  les  aiTections  inflammatoires  des  os  ;  dans  les  applica- 
tions médicales,  les  maladies  du  poumon,  du  cœur,  les  athropathies,  les 
calculs.  11  termine  par  l'emploi  delà  radiographie  en  ophtalmologie  et  en 
obstétrique  et  par  l'endodiascopie,  nouvelle  application  des  rayons  X, 
dont  le  générateur  est  introduit  dans  les  cavités  naturelles. 

DcRAND.  —  Tableaux  synoptiques  de  thérapeutique  descriptive  et  clinique- 
1  vol.  gr.  in-8,  de  200  p.,  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Ces  tableaux  se  composent  de  deux  parties.  Une  première  partie  est 
consacrée  à  la  thérapeutique  descriptive,  c'est-à-dire  à  l'étude  des  médi- 
caments: Fauteur  indique  d'abord,  pour  chaque  substance,  son  action  phy- 
siologique, puis  il  donne  ses  indications,  contre- indications  et  propriétés 
thérapeutiques.  Vient  ensuite  la  pharmacologie,  avec  l'indication  des  doses 
et  des  modes  d'administration  ;  s'il  y  a  lieu,  il  énumère  les  eaux  minéraies 
et  les  succédanés.  Il  s'eet  enfin  attaché  à  faire  pour  tous  les  médicaments 
importants,  un  chapitre  d'intoxication  comprenant  l'énoncé  de  la  dose 
toxique,  l'étude  des  symptômes  et  aussi  du  traitement  de  cette  intoxica- 
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lion.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique  clinique,  c'est-à. 
dire  à  l'étude  du  traitement  des  maladies,  dans  leurs  divers  symptômes  et 
à  leurs  diverses  périodes.  Après  avoir  exposé  la  prophylaxie  et  la  ligne  de 
conduite  à  tenir  lorsque  le  diagnostic  est  posé,  l'auleur  indique  l'hygiène 
et  l'alimentation  propres  à  chaque  maladie,  puis  vient  la  médication  et 
les  doses  à  employer  dans  les  différentes  phases  d'une  affection  et  suivant 
les  formes  cliniques.  Enfin,  il  énumère  les  soins  à  donner  pendant  la 
convalescence.  Il  fait  suivre  le  traitement  de  chaque  maladie  d'un  certain 
nombre  de  formules  simples  et  faciles  à  retenir,  se  rapportant  aux  médi- 
caments les  plus  employés. 

Le  Dektu  et  Delbet.  —  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  lome 
VU.  1  vol.  in-8  de  844p.  avec  HSfig.  12  fr.  Paris  1898,  J.-B.  Baiilière 

et  fils. 

Dans  ce  nouveau  volume  les  MaUidies  de  la  mamélU  sont  traitées  en 
250  pages  par  MM.  Binaud  et  BRi^QUEHAYE  prof,  agrégés  à  laFac.  de 
méd.  de  Bordeaux  :  on  y  trouve  exposés,  d'après  les  plus  récents  travaux 
publiés  en  France  et  à  l'étranger,  les  anomalies,  les  lésions  traumatiques, 
les  affections  inflammatoires,  la  tul)erculose  et  la  syphilis  mammaires,  les 
affections  parasitaires,  les  troubles  nerveux,  les  tunieurs  de  la  glande 
mammaire  et  de  la  région  mammaire.  M.  Guinard,  chirurgien  des  hôpi. 
taux  de  Paris,  consacre  300  pages  aux  affections  chirurgicales  de  l'abdo- 
men. [[  traite  successivement  des  infections  du  péritoine  et  des  affec- 
tions de  l'abdomen.  La  technique  de  la  chirurgie  de  l'estomac  est  magis- 
tralement exposée.  Enfin,  avec  les  maladies  de  l'intestin,  il  aborde  la 
grave  question  de  l'appendicite  et  termine  par  l'occlusion  intestinale.  Les 
300  dernières  pages  du  volume  sont  consacrées  à  une  très  importante 
monographie  des  Hernies,  due  à  la  plume  de  M.  Jaboulay,  professeur 
agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Lyon. 
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BRouARDBh  et  Gilbert.  —  Traité  de  médecine  et  de  Théraf)eutique, 
T.  V.,  1  vol.  gr.  in-8  de  1000  p.  avec  fig.  Paris  1898,  J.-B.  Baiilière  et 
fils. 

Parmi  les  articles  que  renferme  ce  nouveau  volume,  signalons  ceux  sur 
les  maladies  du  foie,  par  MM.  Gilbert,  Folrnif.r,  Garnier  et  Surmont 
et  sur  les  maladies  des  reins,  par  M.  Chauffard.  Les  noms  des  auteurs 
sont  une  garantie  de  la  valeur  de  ces  articles  ;  nul,  en  particulier, 
n'était  mieux  préparé  que  M.  Gilbert,  élève  et  collaborateur  de  Hanot 
pour  faire  un  traité  des  maladies  du  foie,  car,  en  somme,  c'est  un  vérita- 
ble traité  (500  pages.)  On  lira  également  avec  inlérc^'t  les  autres  articles  : 
Maladies  des  glandes  salivaires,  par  Du  pré  ;  Maladies  du  pancréas,  par 
FiIchardikrb  et  Carnot  ;  Maladies  de  la  rate,  par  Launois  ;  Sémiologie  des 
urines,  par  Jkanselme  ;  Maladies  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux  de 
l'homme,  par  Guinon  ;  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  par 

SiREDEV. 


80 

VARIÉTÉS 


Un  cas  de  yagissement  intra-utérin. 

Noos  avons  reçu  de  M.  le  Prof.  0.  Rapin,  de  Lausanne,  lacomraanica- 
tion  suivante  : 

Mon  cher  rédacteur, 

J'ai  reçu  ii  y  a  quelques  jours  de  mon  ami  M.  le  Dr  Murisier,  de 
La  Sarraz,  communication  d'un  cas  de  vagissement  intra-utérin  très 
évident.  Comme  il  est  assez  rare  d'observer  un  semblable  phénomène,  j'ai 
pensé  qu^il  serait  utile  de  le  faire  connaître  aux  lecteurs  de  la  Bévue. 

Le  phénomène  du  vagissement  intra-utérin,  vagitus  uterinuSy  a  été 
signalé  tout  d'abord  par  Baudelocque  ;  il  fut  contesté  par  Velpeau;  mais 
bien  observé  dès  lors  par  Huguier,  Depaul,  Hubert  de  Louvain,  Heyfel- 
der  et  von  Winckel.  Spiegelberg  Ta  signalé  deux  fois,  enfin  Schultze  est 
parvenu  à  ausculter  la  respiration  du  fœtus  à  travers  les  parois  de 
r  utérus. 

Je  laisse  la  parole  au  Dr  Murisier. 
t  Cher  confrère  et  ami, 

Je  viens  d'être  témoin  d'un  phénomène  qui  m'a  extraordinai rement 
surpris.  J'ai  toujours  lu  que  les  enfants  ne  pouvaient  jamais  respirer  dans 
l'utérus,  que  tout  au  plus,  lorsque  dans  les  manœuvres  de  version  l'air 
avait  pénétré  dans  l'utérus,  pouvaient-ils  essayer  de  faire  quelques  mou- 
vements respiratoires  ! 

J'ai  entendu  pleurer  tout  à  l'heure,  pendant  plus  de  cinq  minutes,  un 
enfant  dans  l'utérus  ;  et  cela  aussi  nettement  que  j'aurais  entendu  pleurer 
un  nouveau-né  dans  la  chambre  contigu'é  à  celle  où  je  me  trouvais. 

Une  paysanne,  très  grande  et  très  forte,  42  ans,  primipare,  a  souffert  de 
douleurs  toute  la  nuit.  Elle  était  à  ternie.  Elle  a  perdu  les  eaux  <à  4  h. 
du  matin.  On  s'est  contenté  de  dire  à  une  voisine  qui  a  accouché  il  y  a 
huit  jours  que,  lorsque  la  sage-femme  passerait  pour  la  visiter,  elle  était 
priée  d'entrer  chez  la  parturiente.  La  sage-femme  est  arrivée  au  village  à 
3  h.  après  midi.  Elle  a  constaté  une  présentation  du  siège,  non  engagé 
dans  le  petit  bassin.  On  m'a  téléphoné  et  je  suis  arrivé  à  4  V«  h.,  donc 
plus  de  douze  heures  après  l'écoulement  des  eaux. 

La  femme  était  épuisée  par  des  contractions  tétaniques  de  l'utérus.  Je 
l'ai  chloroformée.  Vulve  étroite  laissant  à  peine  passer  ma  main,  vagin 
parcheminé. 

Pendant  les  essais  prolongés  pour  faire  pénétrer  ma  main  dans  l'utérus 
à  la  recherche  d'un  pied,  il  a  pénétré  de  l'air  avec  bruit.  L'enfant  était 
serré  au  détroit  supérieur  ;  je  ne  réussissais  pas  à  passer  les  doigts  entre 
le  bassin  et  la  cuisse  droite  que  je  sentais.  A  la  fin,  au  bout  de  cinq  à  six 
minutes,  je  retirai  ma  maiii  complètement  paralysée  et  insensible.   C'est 
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alors  que  Tenfaut  s'est  rais  à  pleurer  très  fort  ;  od  Teutendait  très  disliiicle- 
ment  dans  toute  la  chambre.  La  grand-mère  s'est  précipitée  vers  moi 
disant  :  «  Le  pauvre  petit  pleure  !  Saavez-Ic  !  > 

La  sage  femme  et  deux  autres  personnes  qui  tenaient  les  genoux,  de  la 
parturiente  couchée  en  travers  du  lit^  étaient  stupéfaites,  et  moi  aussi  du 
restp  ! 

Les  pleurs  ont  duré  au  moins  cinq  minutes.  J'ai  fait  encore  deux  tenta- 
tives d'extraction  inutilement,  puis  à  la  troisième  j'ai  pu  amener  un  pied 
(le  droit),  puis  l'autre,  le  corps  et  enfin  la  tête  (Smellie).  Entre  ces  diffé- 
rentes tentatives  l'enfant  a  encore  très  fortemente  pleuré.  J'ai  essayé  de 
percuter  le  fond  utérin,  entre  temps,  pensant  le  trouver  tympanitique. 
Il  y  avait  de  l'intestin  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale.  Du  reste  je 
n'ai  pas  insisté,  ne  voulant  pas  manipuler  une  surface  non  aseptisée.  II  est 
certain  qu'il  devait  s'y  trouver  une  quantité  d'air  assez  considérable,  qui 
avait  pénétré  pendant  mes  essais  d'extraction.  (]e  ne  devait  être  que  le 
segment  utérin  inférieur  qui  se  contractait  si  énergiquement. 

Extraction  immédiate  du  placenta  en  partie  décollé  et  adhérant  par  tout 
son  bord  droit,  ainsi  que  les  membranes.  Puis  utérus  paralysé  (atonie),- 
rempli  de  sang,  hémorragie  très  profuse  ;  injections  d'eau  chaude,  frictions 
énergiques,  etc. 

L'enfant  a  crié  immédiatement  après  sa  sortie  de  la  vulve  ;  fille  très 
volamineuse. 

J'ai  fait  pendant  deux  ans  les  accouchements  à  l'Hôpital  de  Genève, 
depuis  bientôt  24  ans  je  pratique  à  La  Sarraz,  c'est  la  première  fois 
qne  j'entends  pleurer  un  enfant  dans  l'utérus.  Ce  n'étaient  pas  des  cris 
isolés,  mais  bien  les  pleurs  rythmés  et  suivis  d'un  nouveau-né.  Le  phé- 
nomène a  duré  trop  longtemps,  s'est  renouvelé  suffisamment  pour  que  je 
n'aie  pas  confondu  ce  bruit  avec  des  borborygmes  ou  autres.  Il  était  très 
net,  très  fort;  la  voix  très  bien  timbrée  s  entendait  dans  toute  la  chambre. 
Elle  avait  un  timbre  très  particulier,  un  peu  de  mirliton,  et  comme  je  le 
disais,  était  aussi  distincte  pour  nous  que  si  elle  était  partie  de  la  chambre 
à  côté.  Le  fait  s'explique  par  l'air  que  j'ai  très  nettement  entendu  entrer 
dans  Tutérus  pendant  que  j'y  introduisais  la  main;  il  n'en  est  pas  moins 
curieux.  Peut-être  est-ce  moins  nouveau  pour  toi  que  pour  moi?  J'en  ai 
été  si  étonné,  que  j'ai  pensé  te  le  signaler,  etc.  >  D^  Murisier. 


Association  médicale  mutuelle  des  médecins  suisses. 

Dans  le  courant  de  l'année  1897,  un  petit  groupe  de  confrères  de  la 
Suisse  orientale,  comprenant  l'intérêt  qu'a  le  médecin  de  se  garantir 
contre  les  infortunes  de  toute  nature  et  spécialement  contre  les  désavan- 
tages matériels  que  lui  apporte  la  maladie  de  sa  propre  personne,  décidè- 
rent de  fonder  une  Caisse  de  secours  mutuels,  à  l'instar  de  celles  qui 
existent  en  France,  en  Allemagne  et  en  Autriche. 
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C'était  combler  une  lacune. 

Actuellement  presque  chaque  médecin  est  assuré  contre  les  accidents. 
Mais,  où  s'assurer  contre  la  maladie  ? 

Il  existe  bien  des  Sociétés  de  secours  mutuels,  mais  ces  Sociétés  ne 
donnent  pas  une  allocation  journalière  suffisante  pour  entretenir  un  mé- 
decin et  sa  famille.  En  outre  ces  associations  ne  distribuent  des  indem- 
nités que  pendant  un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  303  jours.  Que  de- 
vient donc  le  médecin  qui  n'est  pas  fortuné  et  qui  est  malade  quelques 
mois,  un  an,  le  reste  de  ses  jours  ? 

La  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  (Hilfgeasse  fur  Sfhweizer- 
JErzte)  vient  bien  en  aide  à  ceux  qui  la  sollicitent,  mais  ce  secours  ne 
dépasse  pas  une  très  faible  somme,  3  à  400  francs.  Et  ceci  n'est  pas  un  dû^ 
c'est  un  secours  1 

Les  médecins  saint-gallois  firent  donc,  en  faveur  de  la  nouvelle  asso- 
ciation, un  appel  qui  parut  dans  la  Centratbîait  fur  SchweizerjErzte.  Il 
passa  à  peu  près  inaperçu  dans  la  Suisse  romande.  Par  contre,  les 
médecins  des  cantons  allemands  répondirent  en  grand  nombre  à  l'invita- 
tion de  leurs  confrères  et  donnèrent  leur  adhésion  éventuelle  à  la  Caisse 
de  secours  mutuels. 

On  consulta  des  spécialistes  en  matières  d'assurances,  M.  le  prof. 
Kinkeiin  à  Bâie,  M.  G.  Hubbart  à  Paris,  on  étudia  les  comptes  rendus  de 
l'Institution  du  Dr  Gallet-Lagoguey  (Association  médicale  mutuelle  du 
Déparlement  de  la  Seine),  ceux  de  la  Krankencasse  des  médecins  alle- 
mands et  viennois,  et  sur  des  données  scientifiques  précises  un  projet  de 
règlement  fut  élaboré. 

Une  première  assemblée  plénière  eut  lieu  à  OIten  en  novembre  4898. 
Elle  accepta  le  projet  des  statuts  avec  quelques  légères  modifications,  puis 
elle  nomma  un  comité  de  direction  de  trois  membres,  avec  trois  con- 
trôleurs et  un  Conseil  d'administration  de  onze  membres  choisis  dans  les 
différentes  parties  de  la  Suisse,  dont  deux  dans  la  Suisse  romande. 

Dans  ses  grandes  lignes,  les  statuts  comportent  les  règlements 
suivants: 

L'association  a  pour  but  d'allouer  une  indemnité  pécuniaire  aux  mem' 
bres  placés  par  la  maladie  dans  l'impossibilité  absolue  d'exercer  leur  pro- 
fession, soit  temporairement,  soit  d'une  façon  permanente.  Les  accidents 
ne  rentrent  pas  dans  l'assurance. 

L'association  se  compose  de  membres  participants  (actifs)  et  de  mem- 
bres honoraires  et  passifs. 

Sont  acceptés  comme  membres  participants,  les  médecins  des  deux 
sexes,  diplômés  par  la  Confédération,  jusqu'à  l'âge  de  40  ans  révolus. 

Les  premiers  six  mois,  des  médecins  seront  acceptés  jusqu'à  l'âge  de  50 
ans.  Ils  payeront  alors  à  la  Caisse,  en  plus,  20  francs  d'enirée  par  année 
en  sus  de  40  ans.  Les  confrères  au-dessous  de  40  ans  payeront  une  en- 
trée de  1  franc  par  année  d'âge.  La  cotisation  mensuelle  est  fixée  à  iO 
francs  (120  francs  par  an.)  Le  droit  à  l'indemnité  commence  six  mois  après 
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lemnilé  est  fixée  à  10  francs  par  jonr.  Klle 
aladie.  Ceci  paraîtra  an  peu  extraordinaire 
'li  du  priDuipe  qu'un  médecin  ne  perd  pas 
qu'il  peut  supporter  ce  petit  sacriHce  (|ut 
Du  reste,  ce  règlement  pourra  être  modifié 
et  lent. 

sn  proapùre,  l'associ&tion  alloue  l'iudem- 
ladie  excédant  une  durée  de  huit  jours. 
,  le  grand    avanta);e  de  celle  Société  de 
onfrëre  alteiol  d'une  maladie  de  longue 
iti^ie,  maladies  mentales,  etc.)  une  somme 

dent  de  l'Assoi^ialion  médicale  mutuelle  du 

Ijqne,  son  mécanisme  est  si  simple  et  les 
tnds  que  tous  les  jeunes  médecins  vien- 
Dur  d'elle,  quand  ils  auront  appris  de 
rons  fait  pénétrer  dans  leur  esprit  que  la 
>nlre  la  maladie  au  même  litre  que  la  vie 
contre  l'incendie.  > 

on  tons  les  médecins  sans  contrôle.  Car, 
conscience  de  nos  contréres,  n'y  en  au- 
teints  à  brève  éctièance  de  maladie  incu- 
ille  (laisse  de  secours  pour  se  faire  servir 

iuts.  Des  formulaires  d'adhésion,  couçns 
assurances  sur  la  vie,  seront  remplis  par 
e  liera  à  sa  conscience,  jusqu'il  un  certain 
Iconqtte,  des  confrères  qui  le  connaissen) 
>nl  il  son  égard. 

Ile  suisse  est  donc  fondée'.  Dans  peu  de 
lecins  de  la  Confédération  des  formulai- 
les  confrères  roinands  voudront  soutenir 
rede  solidarité  professionnelle.  Nous  fai- 
les  médecins  de  la  Suisse  française.  Que 
ilé  du  médecin  dans  le  malhenr,  que  tous 
1  femme  et  des  enfants  en  cas  du  maladie 
d'adhérer  à  la  nouvelle  association  mcdi- 
es. 

Df  Félix  Mkbcanton. 
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NÉCROLOGIE.  —  Fie  Dr  H.  Zimmbr.  —  La  Revue  ai  enregistré,  dans 
son  numéro  de  décembre  dernier,  le  décès  du  D»"  Henri -Félix- Antoine 
Zimnier,  d'Aubonne.  Voici  quelques  noies  sur  la  vie  de  ce  distingué  pra- 
ticien i 

Son  père  était  pasteur.  L*un  de  ses  cousins,  le  Dr  Georges  Zimmer,  fut 
médecin  des  aliénés  au  Champ- de-V Air,  et  un  oncle,  le  Dr  Henri  Fonjal- 
laz,  pratiqua  longtemps  la  médecine  à  Cully. 

Henri  Zimmer  est  né  le  30  juin  1830,  aux  Croiseltes,  près  Lausanne, 
où  son  père  était  suiïragant.  Le  pasteur  Zimn)er  occupa  plus  tard  le  poste 
de  Genollier,  et  son  fils  fréquenta  quelque  temps  i*école  primaire  de  ce 
village.  Il  entra  ensuite  au  Collège  cantonal  (section  classique).  Mais  en 
1848,  par  suite  du  désarroi  qui  régnait  à  l'Académie  vaudoise  —  c'était 
au  temps  de  la  Révolution  de  1848  —  il  èmigra  à  Berne  où  il  commença 
ses  études  scientifiques  et  médicales.  Il  n'y  resta  pas  longtemps,  partit 
pour  l'Allemagne  et  fréquenta  successivement  les  Universités  de  Bonn, 
d'Heidelberg  et  de  Prague.  Parmi  ses  camarades  d'études,  Ton  peut  citer 
les  D"  Ch.  Guisan,  Philippe  de  la  Harpe,  Bezencenet,  Carrardpère,  Fer- 
dinand Cérésole  et  Fetscherin.  Il  fut  aussi  lié  avec  le  Dr  Rouge  qui  était 
de  quelques  années  plus  jeune  que  lui.  Ce  fut  à  Heidelberg  qu'il  obtint 
son  doctorat  en  médecine  dont  le  titre  n'a  pu  être  retrouvé;  la  thèse  fut 
déposée  manuscrite  au  Conseil  de  santé . 

Rentré  en  Suisse  en  185j,  Henri  Zimmer  fut  interne  pendant  27  mois 
à  rilûpital  cantonal  de  la  Cité-dessous  —  actuellement  bâtiment  de 
l'Ecole  industrielle  cantonale  —  sous  la  direction  des  Dr«  Jean  de  la 
Harpe  et  Larguier  père.  Il  passa  son  examen  d'état  devant  le  Conseil  de 
Santé  et  des  Hospices  le  4  août  1857,  et  reçut  le  diplôme  de  médecin- 
chirurgien.  Il  partit  ensuite  pour  Paris  où  il  resta  quelques  mois,  complé- 
tant ses  études  médicales,  visitant  la  ville  et  les  hôpitaux. 

Succédant  au  Dr  Hochreutiner  qui  se  fixait  à  Lausanne,  le  Dr  Henri 
Zimmer  s'établit  à  Aubonne  en  1858.  Il  y  pratiqua  la  médecine  sans  in- 
terruption pendant  quarante  années  consécutives. 

Pendant  toute  cette  période,  il  déploya  une  grande  activité.  Malgré  sa 
nombreuse  clientèle,  il  trouva  le  temps  de  s'occuper  largement  des  affai- 
res publiques.  Il  fut  membre  du  Conseil  communal,  membre  puis  prési- 
dent de  la  Commission  des  écoles,  promoteur  et  fondateur  de  i'Lifirme- 
rie  d'Aubonne  en  1875,  membre  du  Comité  de  l'Asile  de  l'Espérance  à 
Etoy  (Asile  pour  l'éducation  des  enfants  retardés  et  idiots).  Il  faisait  tou- 
jours partie  de  ces  comités  d'initiative  que  l'on  institue  si  fréquemment 
dans  les  petites  villes,  dès  qu'il  y  a  de  l'activité  à  déployer  pour  la  mise 
en  œuvre  de  telle  ou  telle  entreprise. 

Comme  médecin,  le  D'  Zimmer  fut  avant  tout  un  excellent  praticien, 
et,  sauf  sa  thèse  et  quelques  rapports  manuscrits,  il  ne  laisse  pas  d'écrits.  Il 
opérait  volontiers,  et  nombreux  sont  les  cas  de  hernie  étranglée  où  il  inter- 
vint avec  succès,  souvent  seul.  Il  incisa  aussi  quelques  péri typhli tes.  Il  lisait 
beaucoup,  se  tenait  au  courant  de  tout,  fréquentait  assidûment  les  séan- 
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ces  de  la  Société  mudoise  de  médecine  où  il  prenait  souvent  la  parole.  Il 
parlait  avec  beaucoup  d'indépendance  et  de  verve,  et  tous  ceux  qui  l'ont 
entendu  ont  pu  apprécier  son  sens  critique,  son  langage  pittoresque  et 
imagé. 

Médecin-délégué  pour  le  district  d'Aubonne,  président  de  la  Société 
vaudoise  de  médecine  en  1893,  le  D»*  Zimmer  fut  nommé,  en  1896,  mem- 
bre du  Conseil  de  FamiUe  de  la  Société  (Règlement  adopté  à  la  séance  du 
6  décembre  1896),  conseil  dont  le  but  est  de  s^occuper  de  l'établissement 
da  code  des  rapports  confraternels,  des  questions  de  conciliation  et  d'hon- 
neur. Le  Conseil  le  nomma  son  président,  et  ce  poste  de  confiance  mon- 
tre bien  en  quelle  estime  on  le  tenait. 

Au  point  de  vue  de  l'activité  militaire,  les  faits  suivants  sont  à  noter  : 
leDrZimmer  fut  mis  de  piquet  en  1857  pour  la  campagne  du  Rhin, 
mais  il  n'eut  pas  à  marcher.  En  1871,  comme  capitaine,  chef  de  l'Ambu- 
lance n'  7,  il  traversa  le  Jura  bernois  en  plein  hiver,  poussa  jusqu'à  De- 
léfflont  et  Porrenlruy,  et  finalement  revint  à  Neuchâtet  où  son  ambulance 
s'installa  à  poste  fixe.  Il  rentra  à  Aubonne  dans  le  courant  de  mars.  Il 
refusa  en  1875  le  grade  de  major. 

Le  Dr  Zimmer  jouit  d'une  excellente  santéjusqu'en  septembre  1895.  Ace 
moment  il  fat  victime  d'une  intoxication  alimentaire  dont  il  ne  se  remit 
jamais  complètement.  Pendant  longtemps  il  souffrit  u*accès  de  fièvre  ana- 
logues aux  accès  de  fièvre  intermittente,  puis  d'anémie  et  de  troubles 
cardiaques.  Néanmoins,  son  activité  professionnelle  n'en  fut  que  dimi- 
nuée, et  il  succomba,  le  19  décembre  1898,  après  n'avoir  été  alité  que  six 
jours.  II  était  âgé  de  68  ans  et  demi.  L'un  de  ses  fils,  le  Dr  Charles  Zim- 
mer, pratique  actuellement  la  médecine  à  Aubonne  où  il  s'installa  en  jan- 
vier 1895. 

Le  Dr  Henri  Zimmer  était,  dans  toute  la  force  du  terme,  une  person- 
nalité; nons  pouvons  voir  en  lui  une  belle  figure  de  praticien,  de  prati- 
cien instruit,  énergique,  plein  de  sang-froid,  d'un  cœur  excellent  malgré 
sa  franchise  parfois  un  peu  brusque.  Son  activité  s'étendait  bien  au  delà 
du  rayon  d' Aubonne,  son  autorité  reconnue  le  faisait  appeler  souvent 
comme  médecin  consultant.  La  vie  si  bien  remplie  de  cet  homme  d'ac- 
tion a  été  toute  de  dévouement  :  comme  médecin  et  comme  citoyen,  il  a 
été  utile  à  ses  malades  et  à  son  pays.  Puissent  ces  quelques  lignes  con- 
tribuer à  rappeler  son  souvenir  et  honorer  sa  mémoire. 

11  janvier  1899.  Dr  R. 

Prix  llNrvsRSiTAiRBS.  —  La  distribution  des  prix  de  l'Université  de 
Genève  a  eu  lien  le  14  janvier,  dans  la  salle  de  l'Aula.  Un  nombreux  pu- 
blic y  avait  été  attiré  cette  année,  par  la  cérémonie  de  l'inauguration  du 
buste  du  prof.  Alphonse  de  Candolle,  œuvre  de  Bovy,  dont  la  famille 
du  savant  botaniste  a  fait  don  à  l'Université.  La  séance  a  été  présidée 
par  M.  le  prof.  Soret,  recteur;  des  disr,ours  ont  été  prononcés  à  cette 
occasion  par  MM.  Casimir  de  Candolle,  H.  Fazy,  conseiller  d'Etat,  Chodat, 
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doyen  de  la  Faculté  des  Sciences.  Ces  discours  ont  brièvement  retracé 
l'œuvre  importante  de  A.  de  Candolie,  comme  botaniste,  comme  professeur^ 
et  comme  savant  de  premier  ordre.  Des  chœurs  fort  bien  exécutés  par 
MM.  les  étudiants  ont  animé  cette  séance  universitaire. 

En  ce  qui  concerne  la  médecine;  il  n'y  avait  cette  année  qu'un  seul 
concours,  celui  du  PiHx  de  la  FacuUé  de  Médecine.  Le  rapport  a  été  lu 
par  M.  le  prof.  Prévost.  Quatre  mémoires  avaient  été  présentés  et  le  prix 
a  été  décerné  à  M.  Adrien  Sechbhayb,  pour  son  mémoire  intitulé  : 
Etude  tttr  la  localisation  des  corps  étrangers  au  moyen  des  rayons  Bcent- 
gen,  contenant  l'exposé  d'une  méthode  nouvelle.  (Publié  dans  cette  Bévue,) 
La  Faculté  de  médecine  frappée  de  l'importance  du  mémoire  de  M.  Se- 
chehaye  a  décidé  de  doubler,  exceptionnellement,  la  valeur  du  prix 
qu'elle  avait  proposé  en  le  portant  de  trois  cents  à  six  cents  francs. 

Thrsbs  db  Gbnkvb  bt  db  Lausanne.  —  Voici  la  liste  des  thèses  pré* 
sentées  aux  Facultés  de  médecine  de  Genève  et  de  Lausanne  en  1898  : 

Genève 

M.    Aubin.  Contribution  à  l'étude  de  la  sérothéraphie  de  la  diphtérie 

(8fév.) 

R.  Maulbr.  Sur  un  cas  d'adéno-papilldme  volumineuse,  solitaire  etpé- 
diculisé  de  l'estomac,  tumeur  en  voie  de  transformation  carcinomatease 
(22  fév.) 

Aug.  -  W.  RoBHRicH.  Du  traitement  par  le  lit  chez  les  aliénés 
(24  fév.) 

Ach.-R.MiHAiLOVjTCH.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  angio- 
mes par  l'électrolyse  (28  avril.) 

Joseph  Zanoni  .  Essais  de  sérumthérapie  antituberculeuse,  méthode  Ma- 
ragliano  (27  mai .  ) 

Théodoro  Pigado.  L'atrésie  cicatricielle  du  vagin  (27  mai.) 

Marie  Aboviantz.  Cystite  chez  (a  femme  enceinte  et  nécrose  de  la  mu- 
queuse vésicâle  (4  juin.) 

Mme  Krygier-Wlodbk.  Contribution  à  l'étude  de  l'ichthyol  et  de  son 
application  à  la  péritonite  tuberculeuse  (18  juin.) 

Mlle  Pauline  Starodoubcbff.  Contribution  à  l'étude  de  l'athrepsie 
(6  juillet.) 

Mlle  Sophie  Lbvenson  .  Quelques  observations  sur  l'action  de  la  théo- 
bromine  (20 juillet.) 

William  West.  Etude  pharmacodynaniique  sur  la  pèronine  (30  juillet.) 

Louis-Paul  Manie.  Contribution  à  l'étude  du  climat  de  montagne,  sou 
action  sur  le  sang  (27  oct.) 

Louis-Ch.  Senn.  Contribution  à  l'étude  de  l'abcès  du  fixation  (23nov.) 

Mlle  Baissa  Rosenbkrg.  Contribution  à  l'étude  de  l'action  des  sels  de 

potassium  sur  le  cœur  et  la  pression  sanguine  (23  nov.) 

Maurice  Dardel.  La  mémoire.  Etude  critique  (23  nov.) 

Mlle  Balbina  Weissberg.  Contribution  à  l'étude  des  troubles  trophiqnes 
dans  le  tabès  (21  déc.) 
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Lausanne  (Oct.  1897-oct.  1898). 

Eyon  de  Bbssbr.  De  l'action  des  muscles  au  poigaet  ;  rétraction  des 
mnscles  après  la  section  de  leurs  tendons. 

A.  SiviTZKA.  Contribution  â  l'étude  des  échanges  organiques  dans  la 
chloroanémie. 

H.  Pbbey.  Du  curettage  de  l'utérus  dans  la  fièvre  puerpérale. 

F.  Bex.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  dern  Garcinom  der  Knochen. 

Â.  GuiSAN.  Contribution  à  l'étude  de  la  médication  thyroïdienne  dans 
le  psoriasis  et  de  son  influence  sur  Texcrétion  urinaire. 

A.  RoifD.  Sérothérapie  et  intubation. 

A.  Sadillo.  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

P.  Mbter.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  des  va- 
rices. 

A.  Matciieravianni.  Les  paralysies  postdiphtériques  après  la  séro- 
thérapie. 

O.  HoPFKNHAOSKN.  Etude  sur  l'état  de  l'appendice  vermiforme  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Jaquerod.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  pleurésie  pu- 
rulente par  la  méthode  de  BUlan . 

L.  Béooune.  Contribution  à  l'étude  du  doigt  à  ressort. 

P.  VuiLLEUMiER.  Etude  sur  la  pigmentation  de  la  peau  dans  quelques 
cas  de  mélanosarcomes. 

L.  Comte.  Contribution  à  l'étude  de  Thypophyse  humaine  et  de  ses  re- 
lations avec  le  corps  thyroïde. 

A.  Treyer.  Etude  sur  la  digestion  chez  les  chlorotiques. 

Jacot-Guillaruod.  La  pellotine  et  son  emploi  dans  la  médecine 
mentale.  

Distinctions.  —  MM.  Laskowski  et  D'Espink,  prof,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Genève,  ont  été  nommés  membres  correspondants  de  l'Aca- 
demie  royale  de  médecine  de  Turin. 

Congrès  d'ophtalmologie.  —  Le  neuvième  Congrès  international 
d'ophtalmologie  se  réunira  à  Utrecht  du  U  au  \9  août  4899.  Les  adhé- 
rents sont  priés  de  s'annoncer  dès  maintenant  à  M.  le  prof.  H.  Snellen, 
à  Utrecht.  Le  secrétariat  s'est  assuré  de  l'obligeant  concours  de  MM.  les 
Dr  Ang.  DuFOOR,  k  Lausanne  et  A.  Siegrist,  à  Bâie,  pour  ce  qui  con- 
cerne les  langues  française  et  allemande. 

Vientde  paraître  à  la  librairie  J . -B .  Baillikre  et  Fils,  un  Catalogue  gé- 
néral des  lifn-esde  sciences  {i  vol.  in-8o,  ii2  pages  à  deux  colonnes)  qui 
contient  l'annonce  détaillée,  la  date  de  publication,  le  nombre  de  pa- 
ges et  un  compte  rendu  ou  un  extrait  de  la  table  des  matières  des  ouvra- 
ges importants,  d'environ  SOOO  volumes  et  brochures,  sur  la  Médecine, 
les  Sciences  naturelles,  l'Agriculture,  TArt  vétérinaire,  la  Physique,  la 
Chimie  et  Tlnduslrie.  Une  table  méthodique  détaillée  des  matières  en  fait 
une  source  précieuse  de  renseignements  pour  les  travailleurs.  Cette  bi- 
bliographie sera  adressée  gratis  à  tous  les  lecteurs  de  ce  journal  qui  en 
feront  la  demande  à  MM,  J.-B.  Baillière  et  fils,  i9,  rue  Hautefeuille,  à 
Paris  (joindre  50  c.  en  timbres-poste  français  ou  étrangers  pour  l'affran- 
ehissement.) 
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re    microbienne    des    conjonctiTites. 
i  à  l'HApital  ophtalmique  de  Lausanne 
Des    remirques    sur    leur   classification. 


>logique  des  conjonctivites  et  leur  groupe- 
isultats  ainsi  obtenus  est  une  des  questions  à 
l'ophtalmologie.  Bien  qu'il  reste  dans  ce  do- 
e  points  obscui-s  et  encore  discutés,  on  peut 
1  nombre  de  faits  acquis.  Cette  question  doit 
téreeser  nos  confrères  de  la  Suisse  romande 
agage  k  exposer  ici,  plutôt  que  dans  une  re- 
bservations  faites  à  l'Hôpital  ophtalmique  de 

rte  actuellement  entre  les  partisans  de  l'au- 
)n,  fondée  sur  les  symptômes  anatomiques 
3  la  sécrétion,  l'état  de  la  conjonctive,  et  la 
ctériologistes,  qui  mettent  l'accent  principal 
Jogique  représenté  par  un  microoi'gauisrae 
ffection. 

t  contre  eux  la  circonstance  qu'ils  ont  eu  pen- 
I  champ  libre  et  que  leurs  efforts  n'ont  pas 
ni  nation  suffisamment  précise  des  différentes 
;  trop  souvent  sur  un  seul  symptôme,  ils  ont 
classifications  artificielles  qui,  si  elles  répon- 
rs  aspects  morbides  susceptibles  de  se  pré- 
iu  médecin,  avaient  le  tort  de  laisser  dans 
deux  notions  importantes,  celles  de  la  cause 
opagation  possible  à  d'autres  individus, 
iractères  du  catarrhe,  de  la  blennorrhée  ou  de 
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la  pyorrhée,  dont  on  voulait  faire  un  critère,  n'ont  rien  de  bien 
fixe  en  eux-mêmes  et  présentent  des  formes  de  transition  :  il  suf- 
fit de  parcourir  les  anciens  traités  pour  voir  combien  ces  termes 
étaient  compris  de  façon  variable  :  il  en  résultait  des  distinctions 
compliquées  ou  Ton  a  beaucoup  de  peine  à  se  retrouver,  et  qui, 
pour  plus  de  confusion,  différaient  totalement  d'un  ouvrage  à  un 
autre. 

L'école  bactériologiste  après  avoir  eu  l'avantage  de  l'offen- 
sive, doit  se  défendre  aujourd'hui  contre  les  attaques  des  «  aiia- 
tomistes  ».  On  lui  reproche  de  n'avoir  pas  élucidé  bien  des 
questions  obscures  et  l'on  voudrait  exiger  d'elle  en  vingt  ans 
plus  que  l'observation  clinique  n'a  pu  faire  en  quelques  siècles. 
Comme  ceux  qui  naguère  annonçaient  la  faillite  de  la  science, 
quelques  praticiens  seraient  prêts  aujourd'hui  à  proclamer  la 
faillite  de  la  bactériologie.  II  est  certain  que  ses  connaissances 
ne  sont  pas  encore  ce  qu'elles  pourront  être,  mais  il  faut  lui 
laisser  le  temps  et  l'espace  de  les  développer  et,  en  attendant, 
reconnaître  les  progrès  qu'elle  a  fait  accomplir. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  points  acquis  dans  la  question  qui 
nous  occupe.  C'est  ici  le  lieu  de  les  exposer. 

I.  En  1879,  Neisser  retrouva  dans  l'ophtalmie  des  nouveau- 
nés  le  microorganisme  qu'il  venait  de  découvrir  dans  le  pus  de 
l'urétrite  bUnnorrhagique.  Cette  constatation  permit  de  re- 
monter à  la  véritable  origine  de  ces  suppurations  si  graves  sur- 
venant peu  de  jours  après  la  naissance  et  que  l'on  avait  attri- 
buées aux  causes  les  plus  diverses  jusqu'à  incriminer  Tair  pur 
du  dehors  ou  l'eau  du  baptême.  La  cause  une  fois  connue,  on 
put  s'occuper  de  la  prophylaxie  ;  dès  lors,  la  cécité  par  oph- 
talmie des  nouveau-nés,  après  avoir  été  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  a  diminué  graduellement  et  l'on  est  en  droit  d'es- 
pérer qu'elle  finira  par  disparaître.  Le  gonocoque  ayant  été 
décelé  également  dans  les  conjonctivites  dont  sont  atteintes 
quelques  petites  filles  souffrant  de  vulvovaginite,  on  peut  consi- 
dérer que  ces  inflammations  blennorrhéiques  des  divers  âges  ne 
sont  que  des  manifestations  d'un  seul  et  même  germe  d'infec- 
tion :  l'infection  par  le  gonocoque  apporté  du  dehors  sur  la  mu- 
queuse oculaire. 

Une  autre  forme  de  conjonctivite  gonorrhéique  dont  il  existe 
quelques  observations  est  celle  qui  se  produirait  spontanément, 
c'est-à-dire  par  voie  endogène,  chez  les  sujets  souffrant  d'ail- 
leurs d'autres  localisations  blennorhagiques. 
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Encore  une  remarque  :  quand  on  dit  que  les  ophtalmies  des 
nouveau-nés  sont  provoquées  par  le  gonocoque,  il  ne  faut  pas 
entendre  par  là  toutes  les  inflammations  conjonctivalies  qui 
peuvent  survenir  à  la  naissance  ;  plusieurs  de  ces  conjonctivites 
ne  sont  pas  blennorrhagiques  et  l'on  y  rencontre  des  microbes 
tout  différents.  C'est  ce  qui  ressort  d'une  discussion  au  récent 
Congrès  de  Heidelberg,  et  nos  propres  observations  nous  ont 
conduit  à  la  même  conclusion. 

IL  La  diphié7'ie  oculaire  était  assez  bien  connue  depuis  la 
description  magistrale  que  Gr^epe  en  avait  donnée  en  1854, 
mais  ce  n'est  que  la  découverte  du  bacille  de  Lœftter  dans  les 
fausses  membranes  conjonctivales  qui  fit  admettre  l'identité  de 
cette  maladie  avec  la  diphtérie  de  la  gorge. 

On  a  pendant  quelque  temps  distingué  la  conjonctivite 
diphtéfitique  proprement  dite,  correspondant  à  la  forme  grave 
ou  interstitielle  décrite  par  Grœfe  et  qui  seule  aurait  été  d'ori- 
gine lœfttérienne  et  la  conjonctivite  crotipale  ou  superficielle, 
considérée  comme  de  nature  bénigne.  La  plupart  des  traités  ac- 
tuels consacrent  encore  cette  distinction,  mais  des  observations 
répétées  sont  venues  démontrer  dès  1891  que  la  fausse  mem- 
brane croupale  peut  contenir  des  bacilles  virulents  capables  de 
provoquer  d'un  jour  à  l'autre  la  forme  interstitielle  ou  des  lo- 
calisations dans  le  pharynx.  On  a  même  cité  des  cas  de  diphté- 
rie mortelle  ayant  fait  suite  à  l'une  de  ces  conjonctivites  d'ap- 
parence bénigne. 

D'oU  proviennent  ces  variations  dans  les  manifestations 
morbides  du  bacille  de  Lœffler  ?  Il  est  peu  de  questions  qui 
soient  à  l'heure  qu'il  est  plus  discutées.  On  a  invoqué  les  asso- 
ciations microbiennes  :  il  est  certain  que  des  bactéries  pyogènes 
et  spécialement  le  streptocoque  se  trouvent  fréquemment  dans 
les  cas  oîi  la-  diphtérie  oculaire  a  des  allures  particulièrement 
graves,  mais  leur  présence  n'est  pas  toujours  constante.  Il  est 
probable  qu'une  immunité  individuelle  plus  ou  moins  passagère 
joue  aussi  un  certain  rôle.  Elle  permettrait  d'expliquer  com- 
ment des  bacilles  virulents  ont  pu  se  trouver  en  temps  d'épidé- 
mie sur  des  conjonctives  peu  ou  pas  enflammées.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  ces  différences,  la  sérothérapie,  en  agissant  favorable- 
ment dans  les  cas  d'infection  lœfflérienne,  tandis  qu'elle  n'in- 
fluence pas  d'une  manière  visible  les  ophtalmies  pseudo-mem- 
braneuses dues  à  d'autres  organismes,  a  prouvé  d'une  façon 
nouvelle  la  spécificité  de  la  conjonctivite  diphtéritique  et  l'utilité 
qu'il  y  a  d'en  faire  une  entité  à  part. 
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Il  ne  faut  pas  croire  eii  efiet  que  toutes  les  pseudo-membra- 
nes sont  de  natui'e  diphtérique  :  il  y  en  a  qui  apparaissent  au 
cours  d'autres  conjonctivites  sans  leur  donner  par  là  même  une 
signification  plus  fâcheuse.  Chacun  connaît  d'autre  part  ces  dé- 
pôts fibrineux,  si  fréquents  dans  l'ophtalmie  des  nouveau-nés 
et  qu'une  application  intempestive  de  nitrate  d'argent  aug- 
mente rapidement.  De  même  une  brûlure  par  la  chaux  vive 
amène  sur  la  conjonctive  la  formation  d'une  sorte  de  fausse 
membrane  qui  n'a  rien  de  spécifique.  Le  D'  H.  Coppez  \  de 
Bruxelles,  dans  une  monographie  sur  les  conjonctivites  pseudo- 
membraneuses, constate  que  a  la  fausse  membrane  n'est  plus 
le  signe  pathognomonique  d'une  aiiection  déterminée  ;  elle 
n'est  plus  qu'un  symptôme  clinique  ». 

III.  Une  autre  forme  de  conjonctivite  spécifique  est  celle  que 
notre  compatriote,  le  D'  Morax  '  a  décrite  dans  sa  thèse  sous  le 
nom  de  Conjonctivite  aiguë  contagieuse.  C'est  une  ati^ction  sé- 
vissant parfois  par  épidémies  ;  elle  est  caractérisée  par  une 
injection  conjonctivale  assez  vive  et  une  sécrétion  muco-puru- 
lente  ou  purulente  dans  laquelle  on  décèle  un  petit  bacille  très 
fin,  déjà  décrit  par  Koch  en  Egypte  et  par  Weeks  à  Phila- 
delphie. 

Cette  conjonctivite,  qui  paraît  as>ez  répandue  à  Paris  et  dans 
d'autres  villes,  s'attaque  iudilféremment  aux  adultes  et  aux  en- 
fants ;  on  l'a  observée  aussi  chez  des  nouveau-nés.  Elle  oiiredes 
variétés  nombreuses  depuis  l'apparence  d'un  simple  catarrhe 
conjonctival  jusqu'à  l'inflammation  purulente  accompagnée  de 
chémosis,  de  petites  hémorragies  intra-muqueuses,  et  parfois 
même  de  dépôts  pseudo-membraneux.  Les  complications  cor- 
néennes  étant  toutefois  assez  rai*es,  le  pronostic  est  toujours  fa- 
vorable ;  la  durée  n'excède  pas  deux  à  trois  semaines  ;  on  a  vu 
cependant  des  cas  chroniques  se  prolonger  avec  des  symptômes 
peu  accusés.  Morax  se  loue  du  traitement  par  le  nitrate  d'ar- 
gent qui  lui  a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

IV.  Sous  le  nom  de  conjonctivite  suhaigiiè^  Morax  a  fait  con- 
naître au  printemps  de  1896  une  autre  espèce  de  conjonctivite 
microbienne  dont  il  a  également  observé  à  Paris  un  assez  grand 


'  D'  H.  Coppez.  Des  coDJonctivites  pseudo-membraneuses.  Bruxelles  et 
Paris  1897.  p.  33. 

«  Lr  V.  Morax.   Recherches  bactériologiques  sur  l'étiologieded  conjonc- 
tivites aiguës.  Thèse  de  Paris,  1894. 
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nombre  de  cas.  Le  germe  pathogénique  en  est  un  bacille  assez 
gros,  cylindrique,  se  présentant  généralement  sous  l'aspect  de 
deux  articles  ajoutés  bout  à  bout,  d'où  son  nom  de  diplo- 
haciUe. 

Ce  microbe  transporté  sur  la  conjonctive  humaine  est  capa- 
ble d'y  reproduire  une  réaction  inflammatoire  en  tous  points 
semblable  à  celle  qui  l'a  révélé  ;  cette  conjonctivite  a  pour  ca- 
ractère d'être  généralement  bilatérale,  d'assez  longue  durée, 
mais  bénigne  en  cédant  facilement  au  traitement  par  le  sulfate 
de  zinc.  Elle  se  manifeste  par  une  légère  injection  de  la  con- 
jonctivetarsienne  etbulbaire  restant  parfois  limitée  àla  région  des 
angles;  après  quelques  jours,  l'érythème  peut  s'étendre  au  bord 
des  paupières.  On  a  vu  dans  quelques  occasions  des  ulcérations 
de  la  cornée.  Les  troubles  subjectifs  sont  généralement 
peu  marqués,  mais  l'aiïection  est  contagieuse,  et  Morax  la  con- 
sidère comme  étant  toujours  a  le  résultat  d'une  contamination 
directe  d'homme  à  homme  '  ». 

Tous  ces  détails  ont  été  confirmés  en  Allemagne  entre  autres 
par  AxKNFELD,  à  Marburg,  et  Peters,  à  Bonn;  mais  ces  au- 
teurs préfèrent  la  dénomination  de  chronique  à  celle  desubaigm 
pour  la  conjonctivite  diplobacillaire  étant  donné  son  peu  de 
tendance  h  la  guérison  spontanée.  Peters,  qui  avait  au  début 
émis  quelques  doutes  au  sujet  de  la  spécificité  du  diplobacille,  a 
fini  par  reconnaître  la  valeur  pathogénique  de  ce  microorga- 
nisme  *. 

V.  La  conjonctivite  à  pneumocoques  n'est  pas  très  fréquente, 
bien  qu'elle  ait  été  signalée  de  plusieurs  côtés.  Morax  l'a  vue 
principalement  chez  de  jeunes  enfants  où  elle  se  manifestait  par 
une  hypérhémie  légère,  un  peu  de  sécrétion  catarrhale  et  dans 
plusieurs  cas  par  un  léger  exsudât  pseudo-membraneux.  D'au- 
tres ont  observé  des  épidémies  sévissant  surtout  chez  des  en- 
fants, mais  atteignant  aussi  les  adultes  ;  il  y  avait  souvent  alors 
coexistence  d'un  violent  coryza.  D'ailleurs,  pronostic  toujours 
bénin  et  guérison  rapide. 

Remarquons  bien  qu'il  ne  sufiiit  pas  de  la  présence  de  quel- 
ques diplocoques  de  Fraenkel  sur  la  muqueuse  oculaire  pour 
constituer  une  conjonctivite  ;  ce  qui  marque  le  rôle  pathogéni- 

*  Note  sur  un  diplol^acine  pathogène  pour  la  conjonctive  humaine.  A71- 
nales  de  V Institut  Pasteur,  1896,  p.  343. 

*  Dr  A.  Peters.  Ueber  die  chronische  Diplobacillen-conjonctivitis.  Klin, 
Monats-hl.  fUr  Aiigenheilk.  Juin.  1897. 
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que  de  ces  microorganismes,  c'est  leur  extraordinaire  abon- 
dance dans  les  cas  inflammatoires. 

Se  fondant  sur  certaines  différences  de  virulence,  Morax 
estime  qu'il  doit  y  avoir  deux  types  d'infection  pneumococcique, 
l'une  résultant  d'une  lésion  conjonctivale  ou  d'un  trouble  la- 
crymal, l'autre  se  produisant  du  dehors  par  une  race  spéciale 
de  pneumocoques. 

VI.  La  signification  pi  écise  des  conjonctivites  k  streptocoques 
n'est  pas  non  plus  élucidée  ;  il  en  existe  deux  formes  princi- 
pales. L'une,  décrite  en  1892  par  leD"^  Parinaud,  de  Paris*,  est 
appelée  lacrymale,  parce  qu'elle  coexiste  toujours  avec  une  in- 
flammation des  voies  lacrymales  ;  l'autre  forme,  d'allures  plus 
graves,  fait  suite  le  plus  souvent  à  une  maladie  éruptive  et  peut 
prendre  un  caractère  pseudo-membraneux  qui  la  rapproche  de 
la  diphtérie  vraie.  Ici  aussi  il  est  incertain  si  l'on  a  affaire  à  une 
même  espèce  de  microbes  dont  la  pathogénité  varie  selon  des 
conditions  encore  inconnues,  ou  bien  à  des  races  différentes  que 
notre  technique  n'a  pas  su  jusqu'ici  différencier. 

VII.  Moins  encore  que  pour  le  pneumocoque  ou  le  streptoco- 
que, on  ne  peut,  de  la  simple  présence  du  staphylocoque  sur  la 
conjonctive,  conclure  à  une  action  pathogénique  de  ce  microbe, 
car  on  l'a  rencontré  dans  la  plupart  des  formes  de  conjoncti- 
vites, quelquefois  seul,  mais  bien  plus  souvent  associé  à  d'au- 
tres bactéries.  On  a  attribué  au  staphylocoque  doré  le  rôle  spé- 
cifique dans  la  production  des  phlydènes,  ce  qui  n'est  rien  moins 
que  prouvé.  Quant  au  staphylocoque  blanc  on  est  généralement 
d'accord  pour  le  considérer  comme  un  hôte  habituel  de  la  con- 
jonctive normale.  Il  paraît  en  être  de  même  pour  le  «  bacille  en 
massue»,  appelé  aussi  biciUede  Xérosis oupseudo-dipïitériiique, 
que  Morax  a  fréquemment  trouvé  associé  au  bacille  de  Weeks 
et  un  autre  auteur,  dans  environ  25  %  des  cas,  uni  au  pneumo- 
coque ou  au  diplobacille  *. 

Ce  «  bacille  eu  massue  »  a  le  tort  de  ressembler  à  celui  de  la 
diphtérie  et  de  rendre  ainsi  moins  aisée  la  détermination  d'une 
conjonctivite  lœfttérienne,  soit  parle  microscope,  soit  au  moyen 
des  cultures.  Un  procédé  récent,  celui  de  Ernst-Neisser,  per- 
mettrait de  différencier  par  une  coloration  spéciale  ces  deux 


1  Annales  d'octtlistiqtie.   févr.  1892. 

'^    H.    Heinersdorff.    Ueber   das   Vorkommen   den   DiphtheriebaciUeo 
wnlicher  Mikroorganismen,  etc.  Grsefe's  Arch.  fur  Opht,  XLVl,  1  (1898). 
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bacilles,  mais  il  est  un  peu  délicat  et  demande  à  être  encore 
éprouvé. 

Mentionnons  ici  pour  mémoire  les  formes  rares  de  conjoncti- 
vites spécifiques,  telles  que  celles  causées  par  la  tuberculose 
(.dont  le  prof.  Marc  Dufour  a  présenté  en  1897  à  la  Société  vau- 
doise  de  médecine  un  cas  démonstratif,  dans  lequel  Tinocula- 
tion  au  cobaye  avait  révélé  l'infection  du  ganglion  préauricu- 
laire), la  ynorve,  dont  MM.  Gourfein,  Marionac  et  Vallette  ? 
ont  publié  un  exemple  intéressant  ',  enfin  la  lèpre  et  Vadino- 
mycose. 

Les  foinnes  cliniquement  bien  caractérisées  de  la  conjonctivite 
printanière  et  de  la  conjonctivite  trachomateuse  ou  granuleuse  ne 
sont  pas  encore  connues  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie.  La 
première  ne  paraît  pas  être  contagieuse  ;  la  seconde  Test  sans 
aucun  doute  et  certains  ophtalmologistes  la  considèrent  même 
comme  de  nature  gonococcique. 

Quant  à  la  conjonctivite  JoUiadaire,  qui  n'a  d'autre  symp- 
tôme propre  que  le  gonflement  des  follicules  lymphatiques  sous- 
conjonctivaux,  tantôt  on  la  rattache  au  simple  catarrhe  de  la 
conjonctivite,  tantôt  on  en  fait  une  modalité  atténuée  du 
trachome  épidémique.  C'est  un  des  types  de  l'ancienne  classifi- 
cation symptomatique  dont  la  raison  d'être  comme  entité  à  part 
est  bien  ébranlée. 

Après  cette  introduction  un  peu  longue,  mais  pourtant  in- 
complète, qui  suffira,  je  l'espère,  à  donner  une  idée  de  l'état  de 
la  question,  mon  programme  est  d'exposer  les  résultats  obte- 
nus par  l'examen  microscopique  de  365  cas  de  conjonctivites 
que,  d'après  l'ancienne  classification,  nous  aurions  distinguées 
en  catarrhales,  purulentes  et  pseudo-membraneuses. 

Encouragé  par  le  bienveillant  intérêt  de  mon  maître,  le  prof. 
Marc  Dufour,  le  but  que  je  me  proposais  en  faisant  ces  recher- 
ches était  avant  tout  un  h\it  praiique.  Il  tendait  à  résoudre  au- 
tant que  possible  les  questions  suivantes  : 

a)  L'examen  microscopique  des  sécrétions  conjonctivales  est-il 
possible  dans  la  pratique  ? 

h)  Dans  combien  de  cas  donua-t-il  des  résultats  utiles  ? 

c)  Ces  résultats  sont-ils  de  nature  à  permettre  une  classifica- 
tion étiologique  des  conjonctivites  V 

*  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rowi.,  1897,  p.  737. 
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d)  Une  classification  pareille  présente-t-elle  des  avantages  sur 
Tancienne  classification  anatomique  ? 

e)  Ces  avantages  sont-ils  assez  grands  pour  justifier  le  sur- 
croît de  travail  crée  par  l'examen  des  sécrétions  ? 

En  seconde  ligne,  et  dans  un  ordre  d'idées  plus  théorique  je 
désirais  connaître  : 

f)  Quelle  est  la  fréquence  relative,  des  différentes  torraes  de 
conjonctivites  dans  nos  contrées. 

g)  Dans  quelle  mesure  un  même  tableau  clinique  correspond 
à  un  même  agent  microbien. 

h)  Quelles  sont  les  associations, microbiennes  que  l'on  peut 
rencontrer  et  de  quelle  manière  elles  influent  sur  les  symptômes 
cliniques. 

La  réponse  à  ces  dernières  questions  devait  être  forcément 
incomplète  étant  donné  l'exiguité  de  nos  installations  et  le  peu 
de  temps  dont  je  disposais  à  côté  du  service  de  l'hôpital  pour 
les  cultures  et  surtout  pour  les  inoculations.  D'ailleurs,  je  le 
répète,  ce  genre  de  recherches  était  pour  moi  secondaire  ;  ex- 
périences de  virulence  à  part,  l'examen  direct  de  la  sécrétion 
conjonctivale  au  microscope  a  plus  de  valeur  pratique  que  les 
ensemencements,  les  ophtalmologistes  sont  d'accord  pour  le  re- 
connaître. 

Je  me  suis  borné  le  plus  souvent  à  faire  des  cultures  pour 
fixer  le  diagnostic  bactériologique  quand  il  était  douteux,  et 
cela  surtout  dans  les  commencements,  avant  d'être  assez  fami- 
liarisé avec  les  différentes  formes  de  bactéries  pour  les  recon- 
naître à  première  vue.  Plusieurs  fois,  je  le  regrette,  force  m'a  été 
de  négliger  ce  procédé  d'examen  alors  qu'il  eût  été  intéres- 
sant. J'omettrai  dans  la  règle  tout  détail  relatif  aux  cultures, 
car  la  quasi-nécessité  de  disposer  de  milieux  humanisés  en  rend 
l'emploi  malaisé  pour  tout  praticien  qui  ii'est  pas  à  portée  im- 
médiate d'un  institut  bactériologique. 

J'ai  pratiqué  mes  examens  microscopiques  dès  le  mois 
d'août  1896  d'une  façon  un  peu  intermittente,  puis,  à  partir  de 
janvier  1897,  systémaiiquement  pour  toutes  les  conjonctivites 
où  cet  examen  pouvait  donner  des  renseignements  utiles.  Pour 
chaque  cas  une  coloration  simple  au  bleu  de  méthylène  et  une 
seconde  à  la  méthode  de  Gram.  Au  besoin,  ces  colorations 
étaient  répétées  ou  contrôlées  par  d'autres  un  peu  différentes. 

Cette  enquête  s'est  terminée  en  septembre  1898.  Je  l'ai 
menée  plus  loin  que  n'avait  été  mon  intention  première,  car  du- 
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ips  uécessaire  m'a  manqué  pour  clore  et 
.  Il  en  résulte  que  daus  l'intervalle  j'ai  été 
:ation  de  recherches  analogues,  mais  l'in- 
on  n'en  est  que  plus  grand  et  mou  obser- 
ileur  locale,  car  elle  est,  à  ma  connaissance, 
qui  ait  porté  jusqu'ici  sur  la  Suisse  ro- 
ue l'un  des  auteurs  les  i^lus  méritants  ' 
3  connaissances  sur  la  distribution  géogra- 
formes  de  conjonctivites  sont  imparfaites 
elles  soient  étendues  par  des  recherches  eu 

njouctivales  conçues  dans  le  même  but  que 
int  parvenues  à  ma  connaissance  pendant 
lète  sojit  au  nombre  de  trois. 
te  a  été  présentée  par  Adoieeiab,  de  Laval, 
Imologie  de  Paris  en  mai  1897  '  ;  elle  ne 
de  catarrhe  conjouctival  oti  le  diplohacilie 
un  petit  bacille  tcelni  de  Weeks  '()  1  fois 
4  fois  ;  dans  4  cas  aucun  microbe  n'a  été 
liés  atteints  de  conjonctivite,  2  seulement 
icoque.  Les  résultats  ont  été  le  plus  sou- 
l'examen  des  conjonctivites  eczémateuses, 
illiculaires. 

lis,  qui  me  semblent  un  peu  tôt  générali- 
nalt  cependant  que  l'examen  microscopique 
ile  au  diagnostic  des  affections  de  la  coii- 

lier,  deux  expérimentateurs  de  WUrzbourg, 
publiaient  leurs  recherches  sur  110  cas  de 
taie  oh  le  diplobacille  s'était  montré  35  fois 
ompagnie  des  microbes  saprophytes  de  la 
imocoque  15  fois,  des  microocopes  seuls  57 
meut  un  bacillesemblableà  celui  de  Weeks  ; 
totale  de  bactéries. 

)  chi'ODlsche  Diplobacilleu-Conjuiiclivilis.  LViilruf- 

,  elc.  XXI. 

•logie,  juillet    1S97    et  Bull,    de  la  Soc,    p-an^ahe 

d  D'  Rudolf  \el-m,inn  :  riilersucliiiiigeQ  tlber  ver- 
)(.'■  CoiijoQcliïilis  catarrhalis  (siin[)Ui),.lî-(.-ft.  f.  Au-  ■ 
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La  statistique  récente  de  Morax  et  Petit*,  indique,  sur  243 
cas  d'atfections  conjonctivales  la  présence  du  bacille  deWeeks94 
fois,  celle  du  diplobacille  63  fois  et  celle  du  pneumocoque  4  fois  ; 
26  conjonctivites  étaient  (Je  nature  indéterminée.  (Précédem- 
ment, sur  un  total  d'environ  1500  malades,  Morax  avait  compté 
61  conjonctivites  diplobacillaires  et  125  à  bacilles  de  Weeks*.) 

Pendant  le  temps  qu'a  duré  mou  enquête,  de  février  1897  à 
septembre  1898,  notre  consultation  publique  a  vu  défiler  envi- 
ron 3800  malades  dont  785  sont  notés  comme  atteints  de  con- 
jonctivite. Ce  genre  d'affection  nous  amène  évidemment  moins 
de  clients  du  dehors  que  les  troubles  oculaires  plus  graves  et 
mon  examen  n'a  porté  que  très  exceptionnellement  sur  des  ma- 
lades particuliers  du  professeur  Dufour.  Néanmoins,  en  dehors  du 
Canton  de  Vaud,  mes   observations  comprennent  un  certain 
nombre  d'habitants  du  Valais,  de  la  Savoie,  des  cantons  de 
Fribourg,  Genève  et  Neuchâtel,  ainsi  que  des  départements 
français  de  l'Ain,  du  Jura  et  du  Doubs. 
Les  785  cas  de  conjonctivites  se  répartissent  comme  suit  : 
114  conjonctivites  dénature  traumatique. 
114  »  phlycténulaires  ou  eczémateuses. 

20  »  printanières. 

5  »  trachomateuses. 

139  conjonctivites  et  blépharo-conjonctivites  chroni- 
ques. 
365  autres   conjonctivites  à  sécrétion  «  catarrhale», 
purulente  ou  pseudomembraneuse. 

Les  conjonctivites  résultant  d'une  action  traumatique  (corps 
étrangers,  plaies,  brûlures)  n'ont  été  soumises  à  l'examen  mi- 
croscopique que  lorsqu'elles  présentaient  une  réaction  inflam- 
matoire qui  pouvait  ne  pas  provenir  uniquement  de  la  lésion 
subie. 

Des  conjonctivites  eczémateuses,  printanières  et  trachoma- 
teuses, j'en  ai  examiné  environ  la  moitié  avec  des  résultats 
presque  toujours  concordants  :  absence  de  microbes  ou  présence 
de  staphylocoques  et  bacilles  en  massue  isolés. 


*  V.  Morax  et  Petit.   ConsidératioDs   cliniques  et  bactériologiques  sur 
les    inflammations  aiguës   de   la  conjonctive.    Ann.    d'oculistique^  sept. 
1898. 

*  Ann.  d'ocuZwt.  janv.  1897. 


«*■»- 
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Même  coDstatatiou  pour  les  conjonctivites  chroniques  dont  ua 
grand  nombre  ne  présentaient  d'ailleurs  aucune  sécrétion. 
Nous  avons  en  effet  rangé  dans  cette  classe  toutes  les  inflam- 
mations conjonctivales  rattachées  à  l'ectropion  si  fréquent  chez 
les  vieux  paysans,  à  Tentropion  avec  distichiasis,  au  larmoie- 
ment habituel  par  réversion  du  point  lacrymal  ou  par  sténose 
du  canal  sans  suppuration  ;  de  plus  les  irritations  chroniques 
par  les  poussières  chez  les  maçons  et  par  le  tabac  chez  les 
grands  fumeurs  et  les  cabare tiers.  Dans  cette  catégorie  de 
conjonctivites  l'abstention  de  recherches  microscopiques  se  jus- 
tifiait presque  toujours,  car  elles  n'auraient  été  qu'une 
perte  de  temps  inutile. 

Dans  les  365  autres  conjonctivites,  on  pourrait  supposer  la  pré- 
sence d'un  agent  microbien.  De  ce  nombre  310  auraient  été 
probablement  taxées  de  «  catarrhales  »  d'après  notre  ancien  sys- 
tème de  classification,  42  de  purulentes  et  13  de  pseudo-mem- 
braneuses. 

Ces  dernières,  d'intensité  d'ailleurs  très  diverse,  ont  donné  à 
l'examen  bactériologique  : 

7  fois  le  bacille  de  Lœffler  associé. 
4    »    des  staphyloco(jues. 

1     »    le  bacille  de  Weeks. 
1     »    le  pneumocoque. 

Les  42  conjonctivites  purulentes  avaient  pour  contenu  mi- 
crobien : 

28  fois  le  gonocoque. 

8  »    le  bacille  de  Weeks. 
1    »    des  staphylocoques. 

1  »    des  streptocoques. 

2  »    des  bactéries  variées. 
2    »    pas  de  microbes . 

Parmi  les  310  conjonctivites  «  catarrhales  »,  il  s'est  trouvé  : 

185  conjonctivites  diplobacillaires. 
10  »  à  bacilles  de  Weeks. 

10  »  à  pneumocoques. 

En  outre,  5  conjonctivites  ont  montré  des  streptocoques,  85 

des  staphylocoques  en  quantité  variable,  6  des  bacilles  d'espè- 
ces diveraes  et  11  absence  totale  de  microbes. 

L'examen  des  sécrétions  a  donc  dévoilé  au  total  : 
7  conjonctivites  diphtéritiques. 
28  »  gonococciques. 

18  »  de  Weeks. 

185  »  diplobacillaires. 

11  »  à  pneumocoques, 
6           D           à  streptocoques. 
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taudis  que  pour  une  centaiae  d^autres  il  u'a  pas  indiqué  une 
origine  microbienne  bien  établie. 

Dans  la  liste  ci-dessus  les  affections  de  cornée  consécutives  à 
la  conjonctivite  ont  été  au  nombre  de  19,  si  l'on  excepte  celles 
qui,  survenues  au  cours  d'une  ophtalmie  des  nouveau-nés, 
pouvaient  être  attribuées  avant  tout  à  l'incurie  des  parents. 

De  ces  19  cas  de  lésions  cornéennes,  6  ont  conduit  à  la  per- 
foration avec  perte  de  l'œil  (2  fois  le  bacille  de  la  diphtérie 
avec  streptocoques,  1  fois,  le  sti'eptocoque  seul,  3  fois  des  gono- 
coques chez  des  adultes). 

Dix  fois  il  n'y  eut  qu'une  ulcération  marginale  de  l'espèce  dite 
«  catarrhale  »  (5  fois  staphylocoques  seuls,  2  fois  staphy- 
locoques avec  un  bacille  indéterminé,  1  fois  staphylocoques 
avec  pneumocoques  très  nombreux,  2  fois  des  bacilles  de 
l'ozène).  Une  infiltration  peu  grave  du  centre  de  la  cornée  est 
apparue  une  fois  en  présence  du  pneumocoque  et  une  fois  en 
présence  du  bacille  de  Weeks  très  nombreux  associé  à  de  rares 
gonocoques. 

Dans  un  cas  de  phlyctènes  de  la  cornée,  quelques  diploba- 
cilles  se  trouvaient  dans  la  sécrétion  conjonctivale. 

Si  l'on  considère  à  part  les  conjonctivites  survenues  chez  des 
nouveau-nés,  c'est-à-dire  moins  de  trois  semaines  après  la  nais- 
sance, on  a  sur  un  total  de  38  cas  : 

22  conjonctivites  avec  gonocoques. 
5  »  »    staphylocoques  seuls. 

4  »  »    pneumocoques . 

3  »  »    bacilles  de  Weeks. 

2  »  »    bactéries  variées 

2  »  sans  bactéries. 

Nous  avons  à  étudier  maintenant  l'une  après  l'autre ce^  diffé- 
rentes espèces  microbiennes  avec  leurs  manifestations  cliniques 
et  les  particularités  que  chacune  d'elles  a  pu  présenter  dans  le 
cours  de  nos  observations. 

I    C0NJ0NCTI\aTE8  GONORRHÉIQUES. 

Trois  cas  chez  des  aduUes^  tous  suivis  de  la  perte  de  l'œil 
malgré  le  traitement  le  plus  énergique  ;  la  propagation  à  l'autre 
œil  a  pu  chaque  fois  être  empêchée  ;  gonocoques  faciles  à  déceler 
en  grande  abondance. 
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'^  jeunes  filles,  l'uue  de  15  ans  et  l'autre  de 
iite  de  vulvo-vagiaîte  avec  gonocoques.  Poui- 
urce  de  l'infection  n'a  pu  être  déterminée; 
;uérison  complète. 

ictivites  examiaées  chez  les  nouveau-nés,  le 
mvé  17  fois  en  abondance  et  5  fois  en  petit 
s  (jui  avaient  le  caractère  de  la  blenoorrbée 
sme  n'a  pu  être  retrouvé  ;  d'ailleurs  la  sup- 
ïrdé  à  tarir.  Il  s'agissait  vraisemblablement 
uorrbéiqueen  voie  deguérisou.  Sans  i|ue  ce 
certaine,  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
lait  généralement  avec  une  ophtalmie  très 
atioQ  opposée  faisait  prévoir  en  revanche  une 
la  maladie. 

Stic  favorable,  lorsque  les  soins  nécessaires 
is  22  cas  que  nous  avons  observés,  nous  n'a- 
ler  devant  nous  une  sente  lésion  de  la  cornée, 
;érations  existaient  au  début  du  traitement, 
toi^ours  été  évitée. 

lieu  notamment  pour  un  enfant  de  dix  jours 
tiou  conjonctivale  dès  sa  naissance  et  chez  le- 
noutré  quelques  rares  gonocoques  avec  un 
icilles  de  Weeks  ;  une  infiltration  centrale  des 
par  se  dissiper  sans  laisser  de  troubles  ap- 

DOSJONCTIVITES  DIPHTÉRIQUES. 

es,  ce  qui  est  fort  peu  étant  donné  ta  fré- 
mies  de  diphtérie  dans  ces  deux  dernières 

2  cas. 

i  de  i  aas,  malingre.  aUeJnle  depuis  plusieurs  se- 
'isage;  depuis  deux  Jours  conjoiiclivite  pseiido-mem- 
1  interslilielle  avec  induration  des paapières;  cornées 
son  entrée  à  l'Iiâpital  (16  juillet),  on  recueille  des 
iii  Nionireiil  sur  lamelles  (et  plus  lard  sur  cultures) 
es  de  Lœfdfr  avec  streplocoi|ues  :  le  même  soir, 
nii- diphtérique.  Le  lendemain  les  membranes  sont 
aïs  la  cornée  droite  est  iiillltrée. 
asses  membranes  se  délachenl  et  les  paupières  sont 
rées.  La  cornée  droile  est  entiéremeiil  nécrosée,  la 
1  Irouble- 


^ 
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W  juillet  :  La  cornée  gauche  est  à  son  tour  en  pleine  nécrose.  L'exa- 
tnen  sur  lamelles  et  en  culture  du  pus  recueilli  sur  l'œil  droit  et  des  lam- 
f)eaux  de  cornée  ne  donne  plus  un  seul  bacille  de  Lœffler,  mais  des  strep- 
tocoques en  grande  quantité. 

5  aoûi:  Les  deux  yeux  sont  entièrement  perdus:  sur  les  moignons  qui 
restent  on  recueille  des  streptocoques  comme  en  culture  pure. 

Obs.  II.  Enfant  de  4  ans,  malingre,  malade  depuis  8  jours  à  l'œil  droitj 
conjonctivite  pseudo-membraneuse  avec  perforation  de  la  cornée.  Œil 
gauche  ssLin.  Sur  lamelles,  pas  de  bacilles,  nombreux  streptocoques,  sur 
cultures,  bacilles  de  Lœffler  en  petit  nombre. 

b)  Forme  d'intensité  moyenne,  t  cas. 

Enfants  de  1  '/g  et  3  ans  bien  riourris  et  sans  affection  ant<^- 
rieure.  Pseudo-membranes  épaisses  avec  induration  modérée 
des  paupières.  Lœffler  en  quantité  moyenne  avec  staphyloco- 
<iues.  Guérison  complète  en  6  jours  avec  la  sérothérapie. 

Chez  un  de  ces  enfants  où  les  cultures  ont  montré  des  bacilles 
<Ie  Lœffler  en  abondance  movenne,  l'examen  sur  lamelles  n'avait 
pas  permis  d'en  découvrir  un  seul.  Cette  constatation  a  été 
faite  aussi  bien  dans  notre  laboratoire  qu'au  laboratoire  canto- 
nal par  M.  Astié. 

c)  Forme  crotipale  :  3  cas,  très  bénins,  avec  pseudo-membra- 
nes minces  et  transparentes,  à  peine  formées  chez  l'un  d'eux  ; 
<iuelques  staphylocoques  et  bacilles  de  Lœffler  peu  nombreux  : 
guérison  rapide  sans  injection  de  séinim. 

L'observation  I,  oii  les  bacilles  de  Lœffler,  très  nombreux  au 
début  avaient  totalement  disparu  au  bout  de  quatre  jours, 
montre  avec  quelle  circonspection  il  faut  accueillir  les  exem- 
ples de  conjonctivites  pseudo-membraneuses  intei*stitielles  dues 
au  streptocoque  seul.  Les  deux  autres  où  l'examen  sur  lamelles 
^st  resté  négatif,  tandis  que  l'ensemencement  sur  sérum  a  eu  un 
résultat  positif,  montrent  qu'il  ne  faut  pas  tropsetier  au  premier 
procf^dé  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  car  il  peut  être 
trompeur. 

IIL  Conjonctivites  de  Weeks. 

Nous  n'en  avons  vu  que  19  exemples,  soit  environ  0,5 
poux*  cent  du  total  des  malades,  tandis  que  Morax  dans  deux  sé- 
ries d'observations  indique  8  y^  et  9  "/„.  Cette  diflérence  doit 
provenir  de  ce  qu'il  ne  s'est  pas  produit  d'épidémies  dans  le  ter- 
ritoire de  notre  clientèle  hospitalière;  tous  nos  cas  se  sont 
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montrés  isolément  dans  des  localités  différentes  et  ils  se  répartis- 
sent à  peu  près  également  sur  les  différentes  époques  de  Van- 
Dée,  sauf  le  mois  de  mai  1897  qui  en  a  vu  cinq. 

Il  ue  s'agissait  dix  fois  que  de  cas  à  forme  légère,  dont  trois  re- 
montaient déjà  à  plusieurs  semaines,  et  qui  se  manifestaient 
principalement  par  une  injection  assez  vive  avec  coloration  rouge- 
cerise  de  la  conjonctivite  palpébrale  et  une  sécrétion  muco-pu- 
rulente  peu  abondante  ;  l'irritation  subjective  était  assez  forte, 
accompagnée  quelquefois  de  photophobie  ;  une  seule  fois  est 
apparue  unephlyctèueconjonctivale.  L'un  des  malades  venait  de 
Consiantinople  oii  il  est  employé.  En  mai  1897,  j'ai  été  moi- 
même  atteint  de  cette  conjonctivite  qui  m'a  semblé  très  désa- 
gréable par  la  cuisson  qu'elle  provoque.  C'est  le  seul  cas  de 
contagion  que  j'aie  observé. 

A  cinq  reprises,  nous  avons  rencontré  une  terme  plus  intense 
avec  forte  injection  bulbaire  accompagnée  d'un  peu  de  chémosis 
et  d'une  sécrétion  assez  abondante  en  flocons  purulents.  Chez 
une  femme  de  30  ans,  sou  apparition  avait  coïncidé  avec  un  vio- 
lent mouvement  fébrile  et  la  brusque  cessation  des  règles. 
Sur  la  conjonctive  palpébrale  se  voyaient  de  nombreuses  petites 
hémorragies.  Même  aspect  chez  un  mécanicien  atteint  depuis 
huit  jours.  L'un  et  l'autre  furent  guéris  en  dix  à  douze  jours  par 
le  nitrate  d'argent. 

Trois  des  cas  de  conjonctivite  examiné  chez  des  nouveau- 
nés  renfermaient  le  bacille  de  Weeks,  tous  trois  aussi  étaient 
marqués  par  un  peu  de  chémosis  et  de  tuméfaction  des  pau- 
pières. L'un  d'eux  datant  de  dix  jours  chez  un  enfant  de  trois 
semaines,  avec  peu  de  sécrétion,  eut  une  guérison  traînante. 
Un  autre,  ayant  débuté  brusquement  à  17  jours  avec  formation 
d'une  fausse  membrane  deux  jours  plus  tard,  guérit  avec  rapi- 
dité. Quant  au  troisième,  avec  infiltration  légère  des  deux  cor- 
nées, c'est  celui  dont  j'ai  déjà  parlé  à  propos  du  gonocoque. 

Cette  association  du  bacille  de  Weeks  avec  le  gonocoque 
m'engage  à  citer  encore  le  fait  suivant  : 

Ud  jenne  homme  de  la  Haute-Savoie  se  présentait  un  jour  à  notre  con- 
sultation avec  une  perforation  de  la  cornée  droite,  consécutive,  disait-il, 
à  une  violente  inflammation  qui  s^était  déclarée  deux  mois  auparavant. 
Dans  les  replis  de  la  conjonctixe  épaissie  se  voyait  une  sécrétion  muco- 
pnralenle  assez  abondante,  où  Texamen  microscopique^  resté  douteux  sous 
le  rapport  du  gonocoque,  fit  reconnaître  en  revanche  les  bacilles  de 
Koch  et  Weeks  en  très  grande  quantité  avec  des  bacilles  en  massue.  Que 
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la  première  infectiou  ait  été  gonococcique,  cela  est  à  peine  douteux,  car 
un  mois  avant  qu'elle  débutât,  le  malade  avait  souffert  d*une  urétrite  blen- 
norrhagique,  mais  il  serait  curieux  de  connaître  dans  quelles  conditions 
les  bacilles  s'étaient  multipliés  sur  la  muqueuse  oculaire. 

La  conjonctivite  de  Weeks  s'est  montrée  avec  trop  d'irrégu- 
larité pour  que  je  puisse  juger  sufiSsamment  de  ses  caractères 
cliniques  ;  je  dois  m'en  rapporter  sur  ce  point  aux  autres  ob- 
servateurs et  particulièrement  à  Morax.  Je  la  crois  cependant 
assez  facile  à  reconnaître  au  moins  dans  sa  forme  aiguë  ;  c'est 
d'ailleurs  quand  elle  prend  un  peu  l'aspect  d'une  conjonctivite 
gonorrhéique  ou  diphtérique  qu'il  importe  le  plus  que  le  dia- 
gnostic soit  fait.  Comme  le  dit  Coppez  :  «  La  découverte  du  ba- 
cille de  Weeks  dans  une  conjonctivite  fibrineuse  interstitielle 
permettra  de  poser  un  pronostic  favorable,  de  rassurer  le  pa- 
tient et  l'entourage,  tandis  que,  sans  le  secours  de  la.  bactério- 
logie, l'avenir  paraîtrait  des  plus  sombres,  l'intégrité  de  la  cor- 
née menacée,  l'existence  même  en  danger  *  ». 

La  recherche  du  bacille  de  Weeks  n'offre  pas  grande  difficulté, 
quoi  qu'elle  soit  moins  simple  que  celle  du  gonocoque,  parce  que 
l'emploi  d'un  objectif  à  immersion  est  à  peu  près  indispensable. 
Le  bacille,  toujours  très  mince,  a  une  longueur  un  peu  plus  va- 
riable que  j'ai  mesurée  de  0,8  jx  à  2  et  2,4  [i  ;  il  s'agit  généra- 
lement dans  ce  dernier  cas  de  deux  articles  ajoutés  bout  à  bout  ; 
la  moyenne  me  semble  être  de  1,2  p..  J'en  ai  trouvé  une  fois  tout 
un  amas  (|ui  n'avaient  pour  longueur  que  les  S\2  de  la  largeur; 
s'il  n'y  avait  pas  eu  sur  la  préparation  d'autres  bacilles  de  l'ap- 
parence habituelle,  j'aurais  hésité  sur  le  diagnostic.  Dans  une 
publication  toute  récente,  MM.  Weickselbaum  et  MuUer  di- 
sent avoir  observé  eux  aussi  cette  forme  raccourcie  '.  Au  reste 
les  bacilles  tels  que  je  les  ai  observés,  se  rapprochent  plus  de 
ceux  dessinés  par  ces  derniers  auteurs  que  de  ceux  des  planches 
de  Morax  et  surtout  d'Axenfeld.  En  particulier,  la  disposition 
en  diplobacille  m'a  semblé  fréquente,  mais  l'espace  clair  du  mi- 
lieu est  peu  distinct;  quand  les  deux  articles  forment  l'un  avec 
l'autre  une  ligne  brisée,  le  bacille  semble  recourbé  en  arc  et 
rappelle  celui  de  Koch. 


*  D*"  H.  CoppÊZ.  Des  conjonctiviteé  subaiguës,  page  49. 
'  D»"  A.    Weichselbaum  und  D^  L.  Muller  :   Ueber  den  Koch-Weeks- 
schen-bacillus    der    acuten    Conjouctivitis,    Gnefe's   A^^chiv,    fUr   Opht,y 

XLVII,  1. 


J'ai  presque  toujours  noté  la  présence  simultanée  du  bacille 
en  massue  isolé  ou  par  groupes  de  3  à  4.  Contrairement  à  l'opi- 
nion que  Morax  exposait  en  1897  au  Congrès  de  Paris,  je  crois 
qu'il  peut  y  avoir  là  une  source  de  confusion  avec  la  diphtt^rie. 
Il  y  avait  coexistence  de  staphylocoques,  notamment  dans  les 
cas  aigus;  une  culture  m'a  donné  des  staphylocoques  dorés. 

(A  suivre) . 

Etude  sur  Fétat  et  rappendice  yermiforme 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  Mlle  Olga  Hopfknhausem. 

(avec  PI.  VI  et  Vil). 

Ayant  la  possibilité  de  passer  deux  mois  .dans  un  pays  où  la  fiè- 
vre typhoïde  est  presque  endémique  et  fait  toujours  un  nombre 
assez  considérable  de  victimes,  j'ai  profité  de  cette  occasion  pour 
entreprendre  une  étude  sur  l'état  de  l'appendice  cœcal  pendant 
cette  maladie.  J'ai  eu  principalement  en  vue  la  question  des 
rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  appendicites. 

J'ai  utilisé  pour  mes  recherches  le  résultat  de  30  autopsies 
faites  pendant  ce  temps  dans  quatre  hôpitaux  de  St-Pétersbourg, 
les  appendices  pris  sur  ces  cadavres,  d'anciennes  observations 
de  malades,  des  protocoles  d'autopsies  faites  pendant  les 
huit  dernières  années  dans  deux  de  ces  hôpitaux  et  enfin  de  nom- 
breuses publications  relatives  à  la  pérityphlite. 

Je  remercie  M.  le  prof.  Roux,  qui  m'a  proposé  ce  sujet  comme 
thfee  de  doctorat  ',  ainsi  que  M.  le  prof.  Stilling  pour  son  aima- 
ble direction  dans  mes  travaux  microscopiques. 

Je  dois  aussi  ma  reconnaissance  profonde  à  mon  ancien  maî- 
tre, M.  le  D'  Walther,  à  M"-  les  D"  Netchaïeft',  Tcherniaeli  et 
Possadsky,  médecins  en  chefs  des  hôpitaux  dont  j'ai  parlé,  et  qui 
m'ont  accordé  la  permission  de  me  servir  du  matériel  nécessaire 
à  mon  travail. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  fièvre  typhoïde  notée  comme 
maladie  antécédente  dans  l'anamnèse  des  malades  atteints  de 
pérityphlite. 

A  première  vue  ce  fait  paraît  très  naturel  et  on  est  volontiers 
enclin  à  voir  ime  relation  intime  entre  les  deux  maladies.  En 

'  Afin  de  pouvoir  se  faire  un  jugement,  par  analogie,  dans  la  question  : 
Entérocolite  muco-membraneuse  et  appendicite^  dont  il  n'admet  pas  la 
relation  de  cause  à  effet  si  souvent  afUrmée. 
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effet  la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  sur  le  fait  que  la  fiè- 
vre typhoïde  peut  devenir  la  cause  d'une  pérityphite.  En  lisant 
les  chapitres  qui  traitent  de  l'étiologie  des  affections  appendi- 
culaires  dans  les  traités  de  Talamon,  (1)  de  Sonnenburg  (2),  de 
Langheld  (3),  de  Kraussold(4)  et  d'autres  auteui*s,  on  voit  que 
la  fièvre  typhoïde  est  toujours  regardée  comme  une  des  causes 
possibles  de  cette  affection. 

Sachant  que  les  lésions  locales  produites  par  la  fièvre  typhoïde 
siègent  dans  les  régions  inférieures  de  l'intestin  grêle,  presque 
toujours  dans  le  voisinage  de  la  valvule  de  Bauhin,  souvent 
aussi  dans  le  cœeum  et  le  côlon,  il  serait  étonnant  de  supposer 
qne  l'appendice  cœcal  fût  exclu  de  ce  processus  morbide. 

Au  contraire,  sa  position,  sa  structure  histologique,  qui  ne 
diffère  en  rien  de  celle  du  côlon,  sa  richesse  en  tissu  adénoïde 
fontsupposer  qu'il  doit  inévitablement  subir  l'infiuenco  de  lama- 
ladie,  dans  le  cas  an  moins  où  l'infection  s'étend  au  delà  de  la 
valvule  de  Bauhin. 

Beaucoup  d'auteurs  signalent  le  fait  que  les  lésions  typhiques 
se  trouvent  fréquemment  dans  l'appendice  et  que  la  fièvi*e  ty- 
phoïde, agissant  sur  l'appendice,  ainsi  que  sur  les  autres  régions 
du  tube  intestinal,  produit  tantôt  un  simple  état  catarrhal,  tan- 
tôt des  ulcérations,  tantôt  des  perforations.  Ces  lésions  pour- 
raient avoir  comme  suite  un  état  catarrhal  chronique,  qui  dé. 
terminerait  un  affaiblissement  de  tonicité  de  la  paroi,  troublerait 
la  péristaltique  et  favoriserait  la  stagnation  du  contenu  intestinal; 
les  ulcérations  guéries  par  des  cicatrices  produiraient  des  sté- 
noses partielles  ;  les  perforations  amèneraient,  si  le  malade  ne 
meurt  pas  d'une  péritonite  généralisée,  des  abcès  péri-appendi- 
cul aires,  etc. 

En  étudiant  la  question  des  rapports  entre  la  fièvre  typhoïde 
et  la  pérityphlite,  telle  qu'elle  se  présente  dans  la  littérature, 
j'ai  trouvé  que  les  opinions  des  auteurs  partent  de  deux  points 
de  vue  différents. 

Les  uns,  tels  que  Talamon  *,  Ch.  Monod  et  Vanverts  (5), 
Anghel  (7)  et  Maurin  (7\  considèrent  que  l'influence  de  la  fiè- 
vre typhoïde  est  celle  d'une  maladie  essentiellement  infectieuse 
et  la  placent  au  même  rang  que  celle  de  la  pneumonie,  de  la 
dysenterie  et  des  fièvres  éruptives.  Cette  influence,  d'après  ces 
auteurs,  produit  simplement  dans  l'appendice  un  état  d'atonie 

*  Voir  VIndex  bibliographique . 
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ou  de  faible  résistance  qui  facilite  la  pénétration  des  corps 
étrangers,  la  stagnation  des  matières  fécales  et  la  formation 
des  calculs. 

Ces  auteui^s  admettent  plutôt  la  possibilité  des  crises  appen- 
diculaires  pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  surtout  dans 
la  période  de  convalescence.    . 

D'autres.  Sonnenburg  (2),  Kraussold  (4),  Herzfelder  (8), 
Hueter  (,9),  sont  d'avis  que  ce  sont  les  lésions  locales,  telles  que 
les  ulcères  et  les  cicatrices  typhiques  dans  l'appendice  lui  même, 
qui  peuvent  tôt  ou  tard  devenir  la  cause  d'une  pérityphlite. 

Mais  en  général  cette  question  est  fort  peu  approfondie  ;  les 
auteurs  n'en  parlent  qu'en  passant.  Je  n'ai  trouvé  que  dans  un 
travail  de  Kelynack  (10) un  chapitre  entier  consacré  à  l'appen- 
dice typhique.  Cet  auteur,  ayant  fait  des  recherches  sur  cette 
question,  arrive  à  la  conclusion  que,  contre  toute  attente,  les 
lésions  produites  par  la  lièvre  typhoïde  dans  un  organe  si  riche 
en  tissu  lyraphoïde,  ne  sont  pas  fréquentes  ;  il  n'a  trouvé  qu'un 
seul  cas  oîi  on  ait  découvert  à  l'autopsie  une  ulcération  ty- 
phique dans  Pappendice. 

Jacob  (11),  est  d'un  avis  différent.  Se  fondant  sur  ses  propres 
recherches,  il  dit  :  «  Si  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  l'appen- 
«  dice  typhique  d'ulcérations  comparables  à  celles  de  l'intestin, 
«  nous -avons  noté  trois  fois  sur  quatre  une  rougeur  insolite  de 
«  la  muqueuse,  avec  abondante  production  de  mucus  et  dans  un 
«  cas  saillie  exagérée  des  follicules.  Cette  congestion  de  la  mu- 
«  queuse  peut  favoriser  l'ulcération  en  présence  d'un  corps 
«  étranger  ou  déterminer  un  état  catarrhal  qui  provoquera  des 
«  épaississements,  des  brides,  pouvant  aller  jusqu'à  l'oblitéra- 
«  tion  de  la  lumière  appendiculaire.  » 

Cette  opinion  trouve  une  confirmation  chez  Kraussold  (4),  qui 
a  constaté  dans  beaucoup  de  cas  de  pérityphlite,  des  cicatrices 
et  des  ulcères  dans  l'appendice,  là  où  il  y  avait  dans  l'anamnèse 
la  fièvre  typhoïde  comme  maladie  antérieure. 

Un  exemple  de  ce  genre  nous  est  donné  aussi  par  Hohu  (12), 
qui  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  on  avait  fait  une 
résection  de  l'appendice  à  cause  d'une  pérityphlite  récidivante. 
On  trouva  une  stricture  qu'on  attribua  à  la  fièvre  typhoïde,  le 
malade  ayant  été  atteint  de  cette  affection  quatorze  ans  avant 
la  première  crise  de  pérityphlite.  Il  n'est  cependant  rien  moins 
que  facile  de  prouver  si  ces  strictures  ou  autres  modifications 
proviennent  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  pérityphlites  antérieures. 
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Dans  le  but  d'apporter  autant  de  lumière  que  possible  sur 
les  rapports  existant  entre  ces  deux  maladies,  j'ai  comraencé 
par  étudier  les  anamnèses  des  malades  atteints  de  pérityphlite 
en  cherchant  la  fièvre  typhoïde  dans  les  antécédents.  J'ai  d'a- 
bord étudié  les  observations  d'une  partie  des  malades  opérés  à 
l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  et  comme  j'en  ai  trouvé  le 
nombre  insuffisant,  j'ai  dû  recourir  aux  observations  que  j'ai 
trouvées  dans  la  littérature. 

Voici  le  résultat  de  mes  recherches  : 


- 

Nombre  des  cas 

précédés  de  U 

Nombre  des  cas 

fièvre  typhoïde 

observés. 

Hôpital  cantonal  de  Lausanne 

9 

210 

Sonnenburg  (2) 

6 

130 

Pozzi  (13) 

1 

1 

Bull  (U) 

3 

12 

Hecker  (15) 

1 

35 

Bossard  (16) 

2 

26 

Douneff  (17) 

4 

52 

Le  Guern  (IH) 
Jacobson  (19) 

1 

110 

2 

6 

Schnellen  (20) 

1 

22 

Langheld  (3) 

4 

112 

Hohn  (12) 

1 

2 

Jacob  (11) 

2 

25 

37 
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Inutile  de  calculer  le  pour  cent,  parce  que  cette  statistique  n'est 
fondée  que  sur  les  obsei-vations  dans  lesquelles  l'anamnèse  géné- 
rale est  mentionnée. 

Le  fait  est  qu'il  y  a  nombre  de  cas  où  la  fièvre  typhoïde 
précède  la  pérityphlite.  Mais  cela  n'est  pas  suffisant  pour  en 
tirer  des  conclusions.  Il  pourrait  arriver  que  les  deux  maladies 
se  rencontrent  chez  le  même  individu,  à  des  époques  différentes, 
sans  qu'il  y  ait  aucune  relation  entre  elles  ou  le  contraire.  Il 
faudrait  savoir  aussi  quel  a  été  l'intervalle  entre  ces  deux  ma- 
ladies pour  pouvoir  reconnaître  si  la  première  crise  de  l'appen- 
dicite était  survenue  sous  l'influence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  les  37  cas  cités  plus  haut,  l'intervalle  entre  les  deux 
maladies  était  : 


dans    5 

cas  de  25  à  40  ans 

V     24 

>    de  10  à  2  )  ans 

t»      2 

>           3  ans 

»       1 

»           2  ans 

>      1 

•           1  an 

.      3 

»    de    3  à  6  mois 

>       1 

»  pendant  la  fièvre  typhoïde 
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Ainsi  dans  la  plupart  des  cas  Tiatervalle  de  10  à  40  ans  était 
trop  long  pour  qu'on  pût  supposer  qu'il  y  eût  le  moindre  rap- 
port entre  las  deux  maladies.  Le  seul  cas  de  notre  liste,  où  le 
malade  ait  eu  une  pérityphlite  pendant  la  fièvre  typhoïde,  nous 
est  donné  par  Bossard  (10),  mais  dans  ce  cas  la  pérityphlite  n'é- 
tait qu'une  rechute,  la  première  crise  ayant  précédé  la  fièvre 
typhoïde  de  quelques  semaines. 

Il  ne  reste  ainsi  que  peu  de  cas  où  l'on  puisse  poser  la  ques- 
tion :  les  deux  maladies  ont-elles  quelque  rapport  entre  elles? 

N'ayant  pas  eu  h  ma  disposition  assez  de  temps  pour  entre- 
prendre des  recherches  cliniques  sur  la  possibilité  d'une  com- 
plication de  pérityphlite  pendant  la  fièvre  typhoïde,  je  me  suis 
contentée  de  parcourir  un  grand  nombre  d'observations  de  ma- 
lades. Je  n'y  ai  pas  trouvé  d'indications  précises  sur  ce  sujet. 
Le  ballonnement  du  ventre,  les  douleurs  à  la  palpation  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  les  vomissements,  la  constipation,  les  élé- 
vations brusques  de  la  température,  sont  des  phénomènes  fré- 
quents dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  si  j'ai  trouvé  l'un 
ou  l'autre  de  ces  symptômes  indiqué  dans  les  observations,  je 
n'ai  pas  le  droit  de  conclure  que  la  maladie  s'est  compliquée 
d'une  pérityphlite. 

Les  recherches  cliniques  ne  m'ayant  pas  donné  de  résultat 
satisfaisant,  j'ai  essayé  de  diriger  mes  observations  du  côté 
anatorao-pathologique.  Mais,  avant  de  procéder  à  mes  propres 
recherches  sur  les  altérations  pathologiques  qui  se  rencontrent 
dans  les  appendices  des  individus  morts  de  la  fièvre  typhoïde, 
j'ai  commencé  par  étudier  les  protocoles  des  autopsies  faites 
pendant  les  dernières  années  dans  deux  grands  hôpitaux  de 
St-Pétersbourg  • . 

J'espérais  y  trouver  quelques  notes.  J'ai  parcouru  ainsi 
808  protocoles  et  je  n'ai  trouvé  aucune  note  sur  l'état  de  rap-* 
pendice,  sauf  dans  8  cas  où  il  se  trouvait  être  perforé.  Dans  un 
de  ces  cas  on  signalait  que  la  perforation  de  l'appendice  avait 
provoqué  une  périthyphlite  constatée  po^^  mortem,  et  dans  deux 
autres  cas  diagnostiquée  pendant  la  vie  du  malade.*  La  périto- 
nite généralisée  était  mentionnée  dans  ces  protocoles  117  fois 
et  attribuée  109  fois  à  une  perforation  intestinale.  Ainsi  les 
perforations  de  l'appendice  viennent  compliquer  la  fièvre  ty- 

*  Protocoles  des  instituts  pathologiques  de  l'Hôpital  municipal  d'Obon- 
chow  et  de  l'Hôpital  municipal  de  Ste-Marie-Madeleine,  1889-1897. 

•  Intervention  chirurgicale,  résection  de  l'appendice. 
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phoïde  dans  1  ''/o  des  cas  mortels  et  sur  100  perforations  intes- 
tinales typhiques  7^3  tombent  sur  l'appendice  *.  II  n'est  pas 
inutile  d'ajouter  que  dans  tous  ces  cas  les  lésions  ne  se  trou- 
vaient pas  uniquement  à  l'appendice  :  il  y  avait  tantôt  des  infil- 
trations des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer,  tantôt  des  ulcé- 
rations et  des  cicatrices,  parfois  même  des  perforations  dans 
d'autres  régions  de  l'intestin.  En  outre  dans  tous  les  cas  il  y 
avait  des  péritonites  généralisées. 

Cette  dernière  observation  s'accorde  bien  avec  celle  de  Lang- 
held  (3)  qui  admet  que  les  perforations  de  l'appendice  causées 
par  un  processus  typhique  ne  sont  pas  rares,  mais  que  le^  péri- 
typhlites  greffées  sur  une  perforation  appendiculaire  typhique 
ne  se  rencontrent  que  dans  des  cas  rares,  presque  exceptionnels. 
La  perforation  de  l'appendice  est  ordinairement  associée  aux 
lésions  de  même  nature  dans  d'aulres  parties  de  IMntestin,  ce 
qui  amène  dans  la  plupart  des  cas  des  péritonites  généralisées 
et  non  des  péritonites  circonscrites.  Langhans  n'a  observé  qu'un 
seul  cas,  dans  lequel  la  perforation  appendiculaire  se  compliqua 
d'une  péritonite  localisée  dans  la  région  iléo-cœcale. 

Kelynack  (10),  dans  son  chapitre  sur  le  «  typhoid  appendix  », 
nous  donne  quelques  statistiques  sur  les  perforations  de  l'ap- 
pendice faites  par  Fitz,  Morin  et  Herchl. 

Perforatiott  do  l'appondioe 


Par  fièvre  typhoïde 

Âatrt'B  eaaiee 

Poar  cent 

Fitz 

3 

257 

«,15 

Morin 

12 

64 

18,75 

Ilerchl 

8 

56 

14,3 

Après  cette  étude  préliminaire,  j'ai  commencé  mes  propres 
recherches,  c'est-à-dire  l'examen  des  appendices.  Dans  ce  but 
j'ai  tâché  d'assister  autant  que  possible  aux  autopsies  des  sujets 
morts  de  fièvre  typhoïde  pour  pouvoir  examiner  l'appendice 
in  situ  et  pour  voir  en  même  temps  les  lésions  des  autres  orga- 
nes, surtout  l'état  de  l'intestin,  du  péritoine  et  de  la  cavité  pé- 
ritonéale. 

Puis,  l'appendice  une  fois  enlevé,  examiné  à  l'œil  nu  et  son 
aspect  macroscopique  décrit,  je  l'ai  conservé  dans  la  solution  de 
Mtiller,  durci  ensuite  dans  l'alcool.  Les  coupes  et  leur  examen 
ont  été  faits  plus  tard  à  l'Institut  pathologique  de  Lausanne 
sous  la  direction  de  M.  le  prof.  Stilling. 

*  Kelynack  reproduit  la  statistique  de  Fitz  qui  a  trouvé  sur  167  perfora- 
tions intestinales  typhiques  5  à  rappendice(3  7o-) 
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^jrrâce  aux  30  autopsies  dont  j'ai  pu  obtenir  les  appen- 
dices pour  mes  recherches,  j'ai  eu  la  chance  de  pouvoir  suivre 
les  altérations  pathologiques  dans  toutes  les  périodes  de  la  fièvre 
typhoïde  depuis  la  première  jusqu'à  la  treizième  semaine  de  la 
maladie. 

Observations  * 

Obs.  1  —  H()pital  manicipal  Ste  Marie-Madeleine. 

E. . .  27  ans.  Entré  le  11  août  mort  le  14  août  1897.  Fièvre  typhoïde 
grave,  symptômes  cliniques  de  la  première  semaine;  symptômes  cérébraux 
très  prononces. 

Autopsie.  Iléo- typhus,  première  semaine.  Oedème  et  hypérémie  des 
poumons.  Néphrite  parenchymateuse  aigu'é. 

Etat  de  Vintestin,  Sur  toute  l'étendue  de  l'iléon  infiltration  des  folli- 
cules clos  et  des  plaques  de  Payer.  Quelques  follicules  infiltrés  dans  le  >, 
cœcum  du  voisinage  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Hyperplasie  et  hypérémie  des  ganglions  mésentériques. 

Appendice.  Long.  9  cent.,  diam.  1^^  cent,  dans  la  partie  supérieure  et 
8  mm.  dans  la  partie  inférieure.  Méso  épais  complètement  recouvert  de 
graisse  contenant  quelques  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  du  volume  d'une 
noisette.  Séreuse  lisse,  hypérémiée  dans  la  partie  supérieure.  Cavité  per- 
méable, contenant  un  mucus  trouble,  mélangé  de  matières  fécales  liquides. 
Epaisseur  de  la  paroi  4  mm.  dans  la  partie  supérieure  et  1  à  1,5 dans  l'in- 
férieure. Muqueuse  gonflée,  fortement  hypérémiée,  lâche  dans  la  partie 
supérieure,  tandis  que  vers  le  bout  inférieur  elle  devient  lisse  et  parait 
être  normale.  Pas  de  follicules  hypertrophiés. 

Examen  histologique.  Dans  les  coupes  de  la  partie  supérieure,  forte  infil- 
tration leucocytaire  surtout  dans  la  muqueuse  et  la  sous -muqueuse,  dont 
la  structure  histologique  est  devenue  impossible  à  distinguer. 

Glandes  de  la  muqueuse  disparues  et  remplacées  pa«  un  tissu  d'infiltra- 
tion inflammatoire.  Follicules  formant  une  couche  continue  ne  se  distin- 
guent que  par  une  plus  forte  agglomération  de  cellules  rondes  au  centre. 
Vaisseaux  entourés  de  leucocytes  ;  fentes  lymphatiques  remplies  de  petites 
cellules  rondes .  Infiltration  leucocytaire  assez  prononcée  dans  les  deux 
couches  musculaire  et  un  peu  moins  dans  la  séreuse.  Dans  les  coupes  de 
la  partie  inférieure  modilications  pathologiques  très  peu  considérables. 
Glandes  bien  conservées,  follicules  de  grandeur  normale,  inflltralion  leu- 
cocytaire de  toutes  les  couches  peu  prononcée.  Un  peu  d'infiltration  in- 
flammatoire autour  des  vaisseaux. 

Obs.  II.  —  Même  hôpital. 

Anna  M. . .,  17  ans.  Entrée  le  9  août  1897,  morte  le  13  août.  Fièvre 
typhoïde  grave.  Faiblesse  progressive  du  cœur. 

*  Pour  les  lésions,  voir  les  planches  VI  et  VII. 
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Autopsie.  Iléo-typhus.  Deuxième  semaine.  Dégénérescence  parenchy- 
raateuse  du  cœur.  Néphrite  interstitielle  chronique. 

Etal  de  l'intestin  :  Tuméfaction  et  ulcération  récentes  des  follicules  et 
des  plaques  de  Peyer  dans  Tiléum. 

Appendice  sur  un  méso  complètement  recouvert  de  graisse.  Séreuse 
fortement  hypérémiée,  par  place  recouverte  de  graisse  en  formes  de  petits 
liponles  pédicules.  Long.  ll,Scent.,diam.9mm.  Cavité  perméable,  rem- 
plie de  matières  fécales  liquides.  Paroi  2  mm.  Muqueuse  inégalement  in- 
jectée. Follicules  en  grand  nombre,  en  forme  de  petits  points  pigmentés. 

Examen  histologique.  Glandes  de  la  muqueuse  bien  conservées.  Folli- 
cules normaux.  Infiltration  leucocytaire  un  peu  plus  abondante  autour  des 
follicules  et  des  vaisseaux,  qui  sont  remplis  de  globules  rouges  et  blancs. 
Lymphatiques  pleins  de  leucocytes.  Infiltration  leucocytaire  des  muscu- 
laires et  de  la  séreuse  très  peu  prononcée. 

Obs.  m  —  Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

Vassilii  F. . .,  48  ans,  entré  le  1  août,  mort  le  6  août.  Fièvre  typhoïde 
compliquée  de  broncho- pneumonie. 

Etat  de  l'intestin.  Muqueuse  tout  le  long  de  Tiléum  recouverte  de  folli- 
cules tuméfiés,  rouge  foncé,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à 
celle  d'un  pois. 

Plaques  de  Peyer  infiltrées  et  quelques-unes  présentant  des  ulcérations 
récentes. 

Ganglions  mésentériques  rouges  et  fortement  tuméfiés. 

Appendice  hypérémié,  gros  comme  le  doigt,  turgescent  sur  un  méso 
court  et  épais,  recouvert  de  graisse  ;  deux  ganglions  lymphatiques  forte- 
ment hypérémiés,  gros  comme  une  noix,  dans  le  méso.  Séreuse  injectée  ; 
veines  dilatées,  long.  lâ,5  eut.,  diam.  l^â  cent.  La  sonde  passe  dans  la  ca- 
vité d'un  bout  à  Fautre. 

Matières  fécales  liquides  dans  la  cavité. 

Ëpaississement  de  la  paroi  qui  est  de  3  à  4  mm . ,  ce  qui  est  dû  princi- 
palement au  gonflement  de  la  muqueuse,  fortement  hypérémiée,  ridée  et 
friable. 

Examen  histologique.  Glandes  conservées  dans  les  coupes  de  la  partie 
supérieure,  tandis  que  dans  les  coupes  des  parties  inférieure  et  médiane 
elles  sont  détruites  et  par  placer  conservées,  mais  écartées  l'une  de  l'autre 
par  un  tissu  d'infiltration  leucocytaire. 

Follicules  formant  une  couche  continue,  un  peu  hypertrophiés  dans  les 
coupes  des  parties  médiane  et  inférieure,  entourés  d'une  infiltration  leu- 
cocytaire très  abondante.  Beaucoup  de  vaisseaux  dans  toutes  les  couches; 
artères  et  veines  entourées  d'infiltration  inflammatoire  et  remplies  de  glo- 
bules rouges  et  blancs;  lymphatiques  bondés  de  leucocytes. 

Infiltration  leucocytaire  dans  toutes  les  couches,  un  peu  moins  prononcée 
dans  les  coupes  de  la  partie  supérieure. 


nti-é  le  13  sept.,  mort  le  Ifi  sept.  Fièvre  typhoïde 
;  «Ijarrhée  abootlaiite.  Di'puis  te  tSsept,,  dou- 
ion  de  la  fos$e  iliaque  droile. 
deuxième  semaine.  Dégénérescence  pareiichy- 
iaijues  et  dti  foie.  Forte  hyperplasie  de  la  raie. 

ifactioii  des  follicnles  et  des  plaques  de  Peyer, 
ites.  Forte  tnmefaetion   des   ganglions   mésen- 

,  gros  comme  un  doigt,  turgescent,   recouverl 

I  avec  velues  dilatées.  Long.  H  cent,,  diau). 
trémie,  muni  de  graisse.  Cavité  perméable,  coii- 
]t  de  couleur  brunâtre.  Epaisseur  de  la  paroi 

II  est  dû  au  gonflement  de  la  muqueuse  (3 mm.), 
;e  intense,  ridée,  friable  ;  sa  surface  est  inégale 
ombre  de  follicules  lumefiè'i  et  saillante,  dn  mi 

,  quelques-uns  en  état  d'ukeratmn  rei.«nle  peu 
le  la  muqueuse.  Dans  le  bout  inférieur  plu-iieurs 
its  et  foruiant  des  ulcérations  un  peu  plus  coum- 
gal,  bords  irréguliers  et  légi^rement  surélever 
ndltration  leucocylair<j  fort  abondante  dans  tou- 
le  la  muqueuse  bien  onservees  par  phies,  mai< 
ar  des  amas  de  leucocytes  émigrés  Daua  d  au 
l'extrémité  inférieure  petites  ulcénliuns  de  la 
a  un  follicule  byperlroph  é  et  en  partie  détruit 
«ont  hyperplasies  soulevant  la  mnqueu<e  qui  les 
rment  une  couche  continue  Beaucoup  de  ca|  il 
:lies.  Veines  et  artères  entourées  d  infillr-itiou 
de  globules  rouges  et  blants  quelques  \eiues 
es.  Sous-muqueuse  épaissie  furteu  eut  inhllree 
lucocvtes  dans  le  musculaire  et  li  seicu  c  Furie 
ans  le  méio,  qui  tout  ent  aussi  beaucoup  de  vais 
I  rondes  émigreesdes  \eineset  des  Kmpbatiques 


tal. 

tréle  31  aoùl,  mort  le  9  sept.  1897.  Fièvre 
I  (Trois  jours  après  son  entrée  le  malade  ressen- 
rs  intenses  dans  tout  l'abdomen  ;  \omissenient  ; 
u(  du  ventre.  Pouls  130  à  H»,  (39-iO°  T). 
rpbus,  deuxième  semaine.  Pneumonie  catarrhale 
ui'.  Péritoine  fortement  hypêrémié. 
l'appareil  folliculaire  de   l'iléum  et  du    cAlon 
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jusqu'à  la  flexure  sygmoïde  inclasivement  fortement  tuméfié;  quelques 
follicules  et  plaques  de  Peyer  ulcérés,  recouverts  d'escarres  et  quelques- 
uns  en  voie  de  supuration. 

Ganglions  mésentériques  hypérémiés,  tuméfiés  avec  des  foyers  nécroli- 
ques  au  centre. 

Appendice  très  gros,  de  la  grosseur  d*un  doigt,  turgescent,  d'une  colo- 
ration rooge  violette,  recouvert  de  fibrine,  avec  des  veines  fortement 
dilatées.  Long.  7,5  cent.,  diam.  1,3  cent.  Cavité  rétrécie,  mais  perméable; 
remplie  d*une  masse  muco- purulente  de  couleur  brunâtre.  Epaisseur  de 
la  paroi  4  mm.,  cet  épaississement  dû  surtout  à  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse. Valvule  de  Gerlach,  fortement  épaissie,  proémine  dans  la  cavité 
de  l'appendice.  Surface  de  la  muqueuse  d'une  coloration  rouge  verdâtre, 
rugueuse,  parsemée  d'un  grand  nombre  de  follicules  hypertrophiés,  du 
volume  d'un  grain  de  sagou,  faisant  saillie,  recouverts  d'escarres.  Cette 
couche  enlevée  on  aperçoit  an  dessous  de  petites  ulcérations  suppurées 
correspondant  du  centre  des  follicules.  Dans  plusieurs  endroits,  surtout 
près  de  la  valvule  de  Gerlach,  ces  ulcérations  sont  conQuentes  et  forment 
des  ulcères  plus  étendus,  peu  profonds,  aux  bords  surélevés,  irréguliers, 
avec  un  fond  inégal,  recouvert  de  débris  d'un  tissu  nécrosé. 

Examen  histologique.  Muqueuse  par  places  complètement  disparue  et 
remplacée  par  un  tissu  rnortilîé,  dans  lequel  on  aperçoit  un  grand  nombre 
de  globules  rouges  extravasés.  Sous-muqueuse  épaissie,  fortement  infillrée 
de  leucocytes.  Follicules  hypertrophiés,  quelques-uns  à  moitié  atteints  par 

un  processus  de  nécrose.  Epaississement  de  la  muqueuse  dû  à  une  disso- 
ciation des  fibres  musculaires  par  des  traînées  de  leucocytes.  Séreuse 
aussi  infiltrée  de  leucocytes  ;  son  bord  extérieur  est  recouvert  par  places 
d'une  fine  couche  de  fibrine.  Des  globules  rouges  extravasés  se  trouvent 
disséminés  dans  toutes  les  couches,  ainsi  que  entre  les  mailles  de  la  couche 
fibrineuse.  Grand  nombre  de  capillaires  dilatés.  Artères  remplies  de 
globules  rouges  et  blancs  et  entourées  d'infiltration  inflammatoire.  Vei- 
nes et  lymphatiques    obstrués  de   leucocytes. 

Mêmes  altérations  dans  la  valvule  de  Gerlach  avec  cette  différence  que 
lesulitérationssont  un  peu  plus  étendues;  infiltration  cellulaire  de  la  sé- 
reuse moins  prononcée  ;  de  môme,  grand  nombre  de  globules  rouges 
extravasés. 

Obs.  VI.  —  Même  hôpital. 

Vassilii  T. . .,  lo  ans.  Entré  le  5  ocl.  1897  en  chirurgie;  laporotomie 
le  lendemain  pour  une  péritonite  aigu'é.  Au  moment  de  l'opération  on 
constata  une  péritonite  purulente  fétide  causée  par  une  perforation  à 
l'iléum.  Mort  le  soir  du  6  octobre. 

Autopsie.  Iléo-typhus,  deuxième  semaine.  Péritonite  perforalive  puru- 
lente diffuse. 

Etat  de  l'intestin.  Tuméfaction  typique  et  ulcérations  récentes  des  folli- 
cules et  des  plaques  de  Peyer  dans  l'iléum.  Suture  intestinale  sur  une  per 
foration  à  30  cent,  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale. 
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lie  supérieure  adhérant  au  moyen  de  néomen- 
poslérieure  du  cixcum,  sou  bout  inférieur  libre, 
art  de  graisse.  Long.  11,5  cenl;  diam.  6  mm. 
avité  perméable,  reuferroanl  un  mucus  épais  et 
laississement  dû  à  la  séreuse.  Muqueuse  lisse,  ne 
d. 

îlandes  bien  conservées.  iDJlIlratioQ  leucocylaire 
iculea  normaux.  Sous-muqueuse  et  musculaire 
ie,  dense,  par  places  infîlErée  d^  leucocytes,  con- 
aax   parois  épaissies  et  des  veines  obstruées   de 


mnnicip.  fondé  ça  mémoire  du  prof.  S.  Botkiue. 
is.  Entré  le  11  aoûl,  mort  le  17  août.  Fièvre  ty- 
ie  de  bronchopneumonie.  Faiblesse  progressive 

ihus.  BroDchopoenroonie.  Néphrite  parencbyma- 
une  variole,  que  le  malade  a  eue  il  y  a  deux  aii!>.) 
léfaction  et  ulcératiou  des  plaques  de  Peyeretdes 
l'iléum  et  dans  le  côlon  ascendant. 
I  ganglions  mésentériques , 
cent.,  diam.  6  mm.,    recouvert  d'une  sére'use 
atées.  Héso  fin  Iraosi'areDl,  sans  graisse,  conle- 
phaliques  hypertrophiés  et  hypérémiés.  Cavité 
demi-molles  et  conlenant  nn  petit  calcul  dur  dans 
!use  lisse.uupeninjectéedans  la  partie  inférieure, 
hes  hémorragiques, 
petits  points  pigmentés. 

Glandes  bien  conservées^  Follicules  normaux. 
Tés  peu  considérable.  Vascularisalion  un  peu  plus 
■ieure. 

monicipal  S(e- Marte-Madeleine, 
itré  le  30  août  1897  dans  un  étal  très  grave,  pre- 
nne fiévrt  typhoïde  an  début.   Enlérorrhagie  sui- 
pt.  Mort  vers  ie  soir  du  même  jour.  ■ 
deuxième  semaine.  tIEdôme  des  poumons.   Ca- 
le. 
tit  nombre  d'ulcérations  typiques  récentes  dans 

:ent.  ;  diam.  S  mm.  sur  un  méso  court  et  recou- 
pàle.  Cavité  perméable,  remplie  de  matières  féca- 
m.  Muqueuse  lisse  un  peu  rosée;  follicules  en 
gmentés. 

Glandes  conservées.  Foilicnles  normaux.  Sons- 
normales.  Infillralion  leucocylaire  très  peu  con- 
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«idérable,  un  /)  eu  plus  prononcée  autour  des  vaisseaux.  Rien  d'anormal 
dans  la  séreuse. 

Obs.  IX.  —  Même  hôpital. 
Serge  N...,  21  ans.  Entré  le  4septembre,  mort  le  15 septembre.  Fièvre 
-typhoïde,  compliquée  de  bronchopueumonie  et  de  néphrite. 

Autopsie.  Iléo-typhus,  deuxième  semaine.  Bronchopueumonie,  Néphrite 
parenchymateuse  aiguë. 

Etat  de  l'intestin.  Catarrhe  intestinal  subaigu.  Petit  nombre  d'ulcéra- 
lious  typhiques  récentes  dans  Tiléum. 

Hypertrophie  des  ganglions  mésentériques. 

Appendice  d'apparence  normale  sur  un  méso  épais  et  gras.  Séreuse 
lisse,  avec  quelques  veines  dilatées.  Long.  10  cent.  Diam.  7  mm.  Ca- 
vité perméable,  remplie  de  masses  fécales  liquides  mélangées  de  mucus. 
Paroi  1  à  2  mm.  Muqueuse  lisse,  hypérémiée,  avec  des  taches  hémorra- 
giques; elle  est  plus  épaisse  et  plus  friable  dans  le  tiers  inférieur  de  l'ap- 
pendice. Follicules  en  forme  de  petits  points  pigmentés. 

Examen  histohgique.  Glandes  nombreuses  ;  la  plupart  sont  privées  d*épi- 
thélinm.  Dans  les  coupes  de  l'extrémité  inférieure  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  capillaires  dilatés  et  beaucoup  de  globules  rouges  exlravasés  ; 
dans  certains  endroits  toute  la  muqueuse  paraît  n*être  composée  que  de 
globules  rouges,  dont  la  plupart  sont  décomposés.  Par  places  on  trouve  des 
■amas  de  pigment  amorphe.  Follicules  de  volume  normal,  se  rapprochant 
par  places  de  la  surface  de  la  muqueuse  et  contenant  dans  leur  intérieur 
nne  grande  quantité  de  globules  rouges  extravasés  et  décomposés.  La 
«ous- muqueuse  contient  beaucoup  de  vaisseaux  et  des  amas  de  leucocy- 
tes. F^es  autres  couches  ne  présentent  rien  de  particulier  sauf  quelques 
traînées  de  leucocytes. 

Obs.  X.  —  Hôpital  niunicipal  d*Obouchow. 

Efime  S...,  14  ans.  Entré  le  21  août,  mort  le  1er  septembre.  Fièvre  ly. 
phoïde  grave.  Le  27  août  le  malade  ressent  tout  à  coup  une  douleur  vive 
<]ans  Tabdomen,  qui  est  fortement  ballonné  et  douloureux  à  la  palpation, 
surtout  dans  la  région  iléocœcale.  Vomissement;  constipation. 

Autopsie^  Iléo-typhus,  commencement  de  la  troisième  semaine.  Périto- 
nite purulente,  ditfuse,  aiguë.  Quantité  considérable  de  liquide  purulent  à 
odeur  fécale  dans  la  cavité  péritonéale. 

Etat  de  V intestin.  Anses  intestinales  recouvertes  d'un  exsudât  fibrino. 
purulent  et  faiblement  adhérentes  les  unes  aux  autres.  A  50  cent,  au- 
dessus  de  la  valvule  de  Bauhinon  consiate  une  ouverture  laissant  passer 
des  matières  fécales  et  due  à  un  ulcère  typhique  perforé.  Follicules  et 
plaques  de  Peyer  tout  le  long  de  l'iléum  infiltrés  et  ulcérés. 

Ganglions  mésentériques  hypertrophiés  et  hypérémiés. 

Appendice  d'apparence  normale,  recouvert  d'une  séreuse  pâle  avec  des 
veines  un  peu  dilatées.  Méso  lin,  transparent,  sans  graisse.  Long.  8  cent.j 
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diam.  7  mm.  Cavité  perméable,  remplie  de  mucus  liquide  et  clair.  Mu- 
queuse tluoe  couleur  grisâtre,  parsemée  de  follicules  eu  forme  de  petits- 
plaints  pigm3ntés.  Dans  la  partie  supérieure  quelques  follicules  légère- 
m»»Dt  tuméfiés  proéminent  sur  la  surface  de  la  muqueuse. 

Examen  histologique .   Quelques  follicules  hypertrophiés   soulevant  1» 
muqueuse  dans  les  coupes  de  la  parlie  supérieure.  Glandes  conservées.  In- 
tiltration  leucocytaire  dans  la  muqueuse,  autour  des  follicules  et  des  vais- 
seaux dans  la  sous- muqueuse.  Lymphatiques  obstrués  de  leucocytes.  Mas 
colaire  et  séreuse  modérément  infiltrées  de  leucocvtes. 

Oas.  XI.  —  M«^me  hôpital. 

Paul  S...,  20  ans.  Entré  le  20  juillet,  mort  le  2  août.  Fièvre  typhoïde- 
compliquée  de  bronchopneumonie  et  d'otite  moyenne!. 

Autopsie.  Iléo- typhus,  troisième  semaine.  Bronrhopneumonie. 

Etat  de  Vintestin.  Ulcères  aux  bords  infiltrés,  au  fond  lisse^  dans  la  ré- 
gion inférieure  de  Tiléum. 

Tuméfaction  des  ganglions  mésentériques.  . 

Appendice  en  apparence  normal  sur  un  méso  épais  et  court  contenant 
beaucoup  de  tissu  graisseux  et  quelques  ganglions  lymphatiques  tuméfiés, 
du  volumed'une  noisette.  Long.  5,5  cent.  Diam .  5  mm.  Séreuse  hypérémiée^ 
surtout  vers  le  bout  inférieur  de  l'appendice,  contenant  par  places  un  tissa 
graisseux.  Cavité  libre,  contenant  une  petite  quantité  de  liquide  muqueux. 
Paroi  2,5  mm.  Muqueuse  légèrement  épaissie,  pâle  et  lisse. 

Examen  histologique.  La  muqueuse  contient  de  nombreuses  glandes^ 
dont  la  plupart  sont  privées  d*epithélium.  Follicules  formant  une  couche 
continue  sans  être  augmentés  de  volume.  Musculaire  et  sous-muqueuse 
normales.  Séreuse  infiltrée  par  places  de  cellules  graisseuses.  Beaucoup  de 
vaisseaux  avec  une  infiltration  inflammatoire  tout  autour.  Fentes  lympha- 
tiques pleines  de  leucocytes.  Grains  de  pigment  amorphe  dans  toutes  les 
couches.  * 

03S.  Xn.  —  Hôpital  municipal  Ste-Marie-Madeleine. 
Olga  K...,  18  ans.  Fièvre  typhoïde  grave  sans  complication.  Entrée  le  3(P 
juillet,  morte  le  9  août. 

Autopsie.  liéo-typhus,  troisième  semaine. 

Etat  de  fintestin.  Beaucoup  de  follicules  et  de  plaques  de  Peyer  ulcé- 
rées dans  riléum. 

Appendice  gros  et  turgescent,  sur  iin  méso  épais  et  court  qui  contient 
deux  gacglions  lymphatiques  fortement  hypérémiés  et  tuméfiés  du  vo- 
lume d'une  noix.  Long.  10  cnt.  Diam.  i,3  cnt.  Séreuse  hypérémiée  avec 
veines  dilatées,  contenant  par  places  de  la  graisse.  Cavité  perméable,  rem- 
plie  de  liquide  muqueux,  mélangé  de  matières  fécales.  Epaisseur  de  la 
paroi  4â  5  mm.  due  surtout  au  gonflement  de  la  muqueuse  (^3 mm.)  qui 
est  lâche,  ridée,  injectée.  Quelques  follicules  généralement  proéminents 
sur  la  surface  de  la  muqueuse.  Quelques  petites  érosions  superficielles. 

Examen  histologique.  Toutes  les  couches  épaissies  grâce  à  une  infiltration^ 
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cellulaire  fort  abondante.  Glandes  en  partie  conservées,  en  partie  privées 
d'épithêliam;  leurs  cavités  sont  remplies  de  cellules  migratrices.  Quelques 
ulcérations  n'intéressant  que  la  muqueuse.  La  couche  adénoïde  est  formée 
par  des  agglomérations  de  cellules  rondes,  disposées  irrégulièrement.  Sous- 
muquense  fortement  infiltrée  de  leucocytes,  par  places  son  tissu  est  com- 
plètement remplacé  par  des  cellules  fondes.  Beaucoup  de  vaisseaux  en- 
tourés d'une  infiltration  inflammatoire.  Amas  de  leucocytes  dans  la  muscu- 
laire et  la  séreuse.  Cellules  graisseuses  dans  la  séreuse.  Lymphatiques  obs- 
trués de  leucocytes. 

Obs.  XIL  —  Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

Jean  K...,  fk  ans.  Entré  le  29  juillet,  mort  le  10  août.  Fièvre  typhoïde. 
Bronchite.  Symptômes  cérébraux  prononcés. 

Autopsie,  iiéo-typhus,  troisième  semaine.  Leptoméningite.  Pleurésie 
fîbrineuse. 

Etat  de  Vintestin.  Appareil  foliculaire  tout  le  long  de  Tiléum  en  voie 
d'ulcération. 

Appendice.  Long.  12  cent.,  diam.  7  mm.,  recourbé  en  crochet,  sur  un 
méso  court,  hypérémié,  recouvert  de  graisse.  Ganglions  lympatbiques  du 
méso  hypertrophiés.  Séreuse  injectée.  Cavité  remplie  de  masses  fé4*ales 
liquides.  Paroi  2  mm.  Muqueuse  injectée.  Follicules  en  forme  de  points 
pigmentés.  Quelques  petites  taches  hémorragiques. 

Examen  histoîogiqne.  Grand  nombre  de  globules  rouges  dans  la  mu- 
queuse. Beaucoup  de  glandes  privées  d'épithélium.  Follicules  un  peu 
hypertrophiés,  s'approchant  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Sous-muqueuse 
riche  en  vaisseaux,  contenant  ça  et  là  des  amas  de  leucocytes  et  de  globu- 
les rouges  extravasés.  Les  autres  couches  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Quelques  grains  de  pigment  dans  toutes  les  couches. 

Obs.  XIV.  —  Hôpital  municipal  Ste  Marie -Madeleine. 

Thomas  J...,  24  ans.  Entré  le  4,  mort  le  13  août.  Fièvre  typhoïde  sans 
autre  complication.  Faiblesse  progressive  du  cœur. 

Autopsie,  lléo-typhus,  troisième  semaine.  Forte  dégénérescence  grais- 
seuse des  organes  parenchymateux. 

Etat  de  l'intestin.  Plaques  de  Peyer  et  follicules  dans  l'iiéum  ulcérés. 
Pérityphlite  ancienne 

Appendice  tuméfié,  fortement  recourbé,  recouvert  de  uéomembranes 
denses  au  moyen  desquelles  il  est  adhérent  à  la  paroi  antérieure  du  cœ- 
cum  ;  il  présente  un  gonflement  plus  considérable  dans  sa  parlie  médiane. 
Méso  raccourci,  épais,  couvert  dégraisse.  Séreuse  hypérémiée.  Veines 
dilatées.  Long.  8,5  cnt.  diam.  de  6  mm.  à  1  cent.  Cavité  préalable,  con- 
tient des  matières  fécales  liquides.  Epaisseur  de  la  paroi  3  mm.  Muqueuse 
hypérémiée  ;  quelques  taches  hémorragiques  et  quelques  érosions  super- 
fi'ielles.  Follicules  en  petits  points  pigmentés. 

Examm  histologique.  Manque  d'épithélium  duns  les  glandes.  Dans  les 
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coupes  des  parties  médiane  et  inférieure,  la  muqueuse  est  fortement  infil- 
trée lie  leucocytes  et  contient  beaucoup  de  globules  rouges.  Follicules 
formant  par  place  une  couche  presque  continne^  se  rapprochant  du  bord 
de  la  muqueuse  en  modifiant  la  position  des  glandes.  Sous-muqueuse  et 
musculaire  infiltrées  de  leucocytes.  Vascularisation  riche;  vaisseaux  en- 
tourés de  cellules  migratrices.  Séreuse  épaissie,  vascularisée,  contenant 
aussi  des  amas  de  leucocytes. 

Obs.  XV.  —  Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

Jean  B. . .,  31  ans.  Entré  le  lo  août,  mort  le  18  août.  Fièvre  typhoïde, 
bronchopneumonie. 

Autopsie,  lléo-typhus,  troisième  semaine.  Bronchopneuraonie.  Enphy- 
sènie  et  œdème  des  poumons. 

Etat  de  V intestin.  Ulcères  typhiques  en  grand  nombre  dans  Tiléum, 
recouverts  d'escarres  et  n'intéressant  que  la  muqueuse. 

Hyperplasie  des  ganglions  mésentériques . 

Appendice  Long.  7,5  cent.  diam.  7  mm.  sur  un  méso  fortement  vascu- 
larisé.  Bout  inférieur  plus  ferme  que  les  autres  parties  de  Tappendice. 
Séreuse  pâle  et  lisse.  Veines  dilatées.  Cavité  rétrécie  laissant  à  peine 
passer  la  sonde.  Paroi  3  mm.  Moqueuse  pâle,  un  peu  plus  hypérémiée 
vers  le  bout  inférieur  de  l'appendice.  Follicules  en  petits  points  pigmentés 
entourés  d'un  cercle  plus  clair. 

Examen  histologique .  Muqueuse  fortement  vascularisée  et  infiltrée  de 
leucocytes,  contenant  encore  des  glandes  bien  conservées.  Follicules  de 
volumu  normal  entourés  d'infiltration  cellulaire.  Traînées  de  leucocytes 
dans  la  sous-muqueuse.  Vaisseaux  entourés  de  cellules  rondes  émigrées 
et  remplis  de  globules  blancs.  Rien  de  pathologique  dans  la  musculaire. 
Séreuse  épaissie,  pauvre  en  cellules,  contenant  des  veines  dilatées. 

Obs.  XVf.  —  Même  hôpital. 

Laurent  G..,  33  ans.  Entré  le  14  juillet,  mort  le  1  août.  Fièvre  typhoïde. 
Bronchopneumonie.  Parotidite  phlegmoneuse . 

Autopsie.  Iléo-typhus.  quatrième  semaine. 

Pneumonie  catarrhale. 

Etat  de  Vintestin.  Plaques  de  Peyer  et  follicules  dans  l'iléum  tuméfiés 
et  ulcérés  ;  quelques-uns  en  voie  de  guérison. 

Ganglions  mésentériques  tuméfiés. 

Appendice  en  apparence  normal.  Méso  un  peu  hypérémié.  Veines  dila- 
tées. Long.  9  cent.,  diam.  5  mm.  Séreuse  normale.  Cavilé  perméable, 
contenant  un  mucus  épais  et  trouble  et  deux  petits  calculs  assez  durs  de 
la  grandeur  d'une  noisette  de  cèdre.  Paroi  1  mm.  Muqueuse  légèrement 
injectée.  Follicules  comme  de  petits  points  pigmentés. 

Examen  histologique.  Beaucoup  de  glandes  privées d'épithélium  et  rem- 
plies de  cellules  rondes.  Beaucoup  de  capillaires  dans  la  muqueuse.  Fol- 
licules un  peu  aplatis,  de  volume  normal,  se  rapprochant  de  la  surface  de 
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la  muqueuse.    Infiltration  leucocytaire  nnniuie.  Rien  d'anormal  dans  les 
autres  couches. 

Obs.  XVII.  —  Même  hôpital. 

Alexandre  M. . .,  28  ans.  Entré  le  16 août,  mort  le  26  août  1897,  Fiè- 
vre typhoïde.  Péritonite  par  perforation. 

Autopsie.  Iléo-typhus,  quairième  semaine. 

Péritonite  purulente  aigu'é,  généralisée.  Cavité  péritonéale remplie  d'un 
liquide  sanguino- purulent  à  odeiir  fécale;  péritoine  fortement  hypérémié 
recouvert  d*un  exsudât  fibri no-purulent. 

JEtat  de  IHntestin.  Les  anses  intestinales  faiblement  accolées  les  unes 
aux  autres.  Dans  Tiléum,  à  35  cent,  au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin 
on  trouve  une  ouverture,  qui  laisse  passer  des  matières  fécales  et  qui  est  . 
causée  par  un  ulcère  typhique  perforé.  Grand  nombre  d'ulcérations  typhi- 
ques  tout  le  long  de  l'itéum  en  voie  de  guérison  et  de  cicatrisation. 

Appendice.  Long.  7,5  cent.,  diam.  6  mm.  recouvert  de  néomembranes 
fibrineiises,  sans  adhérences  aux  organes  voisins.  Méso  épais,  contenant 
beaucoup  de  graisse.  Perméabilité  de  la  cavité  complète.  Contenu  :  mu- 
cus épais  et  trouble.  Paroi  2  mm.  Muqueuse  hypérémiée,  lisse;  follicules- 
à  peine  distincts. 

Examen  histologique.  Beaucoup  de  capillaires  dans  la  muqueuse.  L^ 
plupart  des  glandes  bien  conservées.  Follicules  jie  grandeur  normale  ; 
infiltration  leucocytaire  tout  autour.  Infiltration  abondante  dans  la  sons- 
Uiuqueuse.  Fentes  lymphatiques  pleines  de  leucocytes.  Séreuse  un  peu 
épaissie  et  dans  les  coupes  de  la  partie  inférieure  infiltrée  de  globales 
rouges,  dont  la  plupart  sont  décomposés.  Le  long  du  bord  externe  de  la 
séreuse  on  aperçoit  une  couche  néof<»rmée,  qui  est  par  places  plus  épaisse 
que  la  séreuse  elle-même  et  très  riche  en  cellules  rondes.  Dans  quelques 
endroits  celte  néoinembrane  ne  forme  qu'un  liseré  fin  composé  d'une  ran- 
gée de  leucocytes. 

Obs.  XVIÏl.  —  Même  hôpital. 

Gottlieb  E. . .,  26  ans.  Entré  le  28  juillet,  mort  le  ISaoût  1897.  Fièvre 
typhoïde.  Abcès  dans  la  région  inguinale  gauche. 

Autopsie,  lléo-typhus.  Quatrième  semaine. 

Etat  de  IHntestin.  Ëntéro-coli te  aigu'é  hémorragique.  Toute  la  jnuqueuse 
de  l'iléura  et  du  côlon  est  d'une  couleur  rouge  foncée.  Dansl'iléum  beau- 
coup d'ulcérations  typhiques  en  voie  de  guérison  et  de  cicatrisation. 

Appendice.  Long.  11, 5cent.,  diam.  6-7  mm.  Il  présente  dans  sa  longueur 
quatre  gonflements.  Séreuse  très  hypérémiée  ;  quelques  taches  hémorra- 
giques. Veines  dilatées.  Cavité  perméable,  remplie  d'un  mucus  épais  et 
trouble.  Paroi  1-2  mm.  Muqueuse  injectée,  de  couleur  ardoisée  vers  le 
bout  inférieur  et  très  rouge  dans  les  régions  correspondant  aux  gonflements. 
Quelques  taches  hémorragiques.  Follicules  en  forme  de  petits  points 
pigmentés. 
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Examen  hislologique.  Altérations  pathologiques  presque  niillei^sauf  nue 
infiltration  leucocytaire  très  peu  considérable. 

Obs.  XXI.  —Môme  hôpital. 

Jean  A. . .,  43  ans.  Entré  le  12  août,  mort  le  18  août  1897.  Fièvre 
typhoïde.  Bronchopneunionie.  Scorbut. 

Autapsie,  Iléo-typhus,  quatrième  semaine. 

Bronchopneumonie.  Néphrite  interstitielle  chronique.  Gastrite  hémor- 
ragique. 

Etat  de  rintestin.  Grand  nombre  d'ulcères  typhiquesen  voie  ae  cicatri- 
sation et  de  pigmentation  dans  l'iléum.  Quelques-uns  recouverts  d'es- 
carres . 

Appendice  recourbé  en  crochet  et  soudé  à  Tiléum  au  moyen  de  iiéo- 
nieinbranes  fibreuses  denses.  Ganglions  lymphatiques  hypérémiés  et  un 
peu  tuméfiés .  Séreuse  pâle,  ferme,  recouverte  de  néomembranes  fibreu- 
ses. Veines  dilatées.  Long.  10,5,  diam.  6  mm.  Lumière  un  peurétrécie, 
mais  laissant  passer  la  sonde.  Paroi  2-3  mm.  Muqueuse  h  y  pérémiée  avec 
quelques  petites  taches  hémorragiques. 

Examen  histologique ,  La  plupart  des  glandes  de  la  muqueuse  privées 
d'épithélium.  Follicules  de  volume  normal  s'approchant  du  bord  de  la 
muqueuse.  Sous-muqueuse  et  musculaire  fortement  vascularisées,  çà  et  là 
infiltrées  de  leucocytes.  Séreuse  aussi  riche  en  vaisseaux,  par  places  un 
peu  épaissie.  Lymphatiques  remplis  de  leucocytes  dans  toutes  les  couches. 

ÛBS.  XXII.  —  Hôpital  municipal  de  Ste  Marie-Madeleine. 

Ëmilien  A...,  30  ans.  Entré  le  23  août,  mort  le  29  août.  Fièvre  typhoïde. 
Péritonite  aigu'é. 

Autopsie.  Iléo-typhus^  quatrième  semaine. 

Péritonite  aiguë.  Pérityphlite  ancienne. 

Etat  de  l'intestin.  Ulcérations  typhiques  des  follicules  et  des  plaques  de 
Peyer  dans  l'iléum,  quelques-uns  en  voie  de  guérison  ou  de  cicatrisation. 
Ulcère  perforé  à  60  cent,  au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Appendice  atrophié,  recouvert  de  néomembranes  fibreuses  denses,  au 
moyen  desquelles  il  est  soudé  au  cœcum.  Long.  4,5  cnt.,  diam.  3-4  mm. 
Séreuse  très  pâle.  La  sonde,  introduite  dans  la  cavité,  butte  à  3  cent,  au- 
dessus  du  bout  inférieur,  qui  est  complètement  oblitéré.  A  la  place  de  la 
muqueuse  un  tissu  pâle,  ferme,  à  surface  inégale. 

Examen  histoîogique.  Muqueuse  remplacée  par  un  tissu  connectif,  pau- 
vre en  cellules.  Sous-muqueuse  par  places  aussi  transformée  en  tissu  cica- 
triciel. Quelques  amas  de  leucocytes  (reste  des  follicules?)  Musculaire  nor- 
male. Séreuse  épaissie. 

Obs.  XXIII.  —  Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

Nikita  E.. .,  18  ans.  Entré  le  18  juillet,  mort  le  4août.  Fièvre  typhoïde. 
Otite  moyenne  purulente  double.  Parotidite. 
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Autopsie,  Iléo-typhus,  quatrième  semaine. 

Etat  de  PintesHn.  Gastro-entérite  aigu^:  muqueuse  de  Testomac  et  de 
t'iléuro  fortement  hypérémiée,  hypertrophiée  et  friable.  Plaques  de  Peyer 
ei  follicules  dans  Tiléum  tuméfiés,  ulcérés  et  quelques-uns  en  voie  de  ci- 
catrisation. La  muqueuse  du  cœcum  dans  la  proximité  de  l'appendice  est 
aussi  à  l'état  de  catarrhe  aigu,  fortement  gonflée  et  contient  quelques  folli- 
cules tuméfiés. 

Appendice  coudé  à  angle  droit.  Méso  court,  hypérémié,  contenant  des 
glandes  tuméfiées.  Long.  8  cent.  Diam.  5  mm.  Cavité  perméable.  Con- 
tenu :  mucus  et  matières  fécales  dures.  Une  concrétion  dure,  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  riz,  dans  le  bout  inférieur.  Paroi  1,5  mm.  Muqueuse 
pigmentée  et  injectée.  • 

Examen  histologique.  Beaucoup  de  vaisseaux  dans  toutes  les  couches, 
quelques-uns  entourés  d'infiltration  leucocytaire.  Follicules  de  volume 
normal.  Infiltration  leucocytaire  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- muqueuse 
très  peu  considérable.  Les  antres  couches  normales. 

Obs.  XXIV.  —  Même  hôpital. 

Jean  S.. .,  16  ans.  Entré  le  4  août  1897,  mort  le 30  août.  Fièvre  ty- 
phoïde.   Méningite. 

Autopsie,  lléo-typhns,  quatrième  semaine.  Leptoméningite  purulente 
aigu'é.  Pneumonie  catarrhale.  Glomérulo-népbrite  aigui^. 

Etat  de  l'intestin.  Muqueuse  de  l'iléum  hypérémiée,  tuméfiée,  friable. 
•Grand  nombre  d'ulcères  typhiques  cicatrisés  et  pigmentés. 

Appendice  court,  un  peu  gonflé  vers  le  bout  inférieur.  Long.  5  1/2  cent. 
Diam.  5  mm.  et  dans  le  bout  infér.  8  mm.  Méso  lisse,  transparent,  sans 
graisse.  Séreuse  pâle.  Veines  dilatées.  Cavité  libre,  remplie  de  morceaux 
stercoraux  durs.  Paroi  2  mm.  un  peu  plus  épaisse  à  l'extrémité  inférieure 
a  cause  du  gonflement  de  la  muqueuse,  qui  est  plus  hypérémiée  et  plus 
friable  dans  cette  partie  de  l'appendice.  Follicules  en  forme  de  petits 
points,  quelques-uns  font  saillie  sur  la  surface  de  la  muqueuse. 

Examen  histologique .  Quelques  follicules  hyperplasiés,  entourés  d'infil- 
tration leucocytaire,  confluant  avec  ceux  du  voisinage  en  formant  une 
couche  continue,  se  rapprochent  de  la  surface  de  la  nmqueuse,  qui  dans 
ces  endroits  est  soulevée,  amincie  et  privée  de  glandes.  Dans  les  autres 
parties  les  glandes  sont  bien  conservées.  Amas  de  leucocytes  dans  la  sous- 
muqueuse  et  autour  des  vaisseaux.  Lympathiques  obstrués  de  globules 
blancs. 

Obs.  XXV.  — Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

ErdokimeJ...,  16 ans.  Entré  le 28  juillet,  mort  le  i^r  septembre  1897. 
rièvre  typhoïde.  Diarrhée  fort  abondante.  Faiblesse  progressive  du 
<rœur. 

Autopsie.  Iléo-typhus,  fin  de  la  quatrième  semaine. 

Etat  de  l'intestin.   Beaucoup  d'ulcères  typhiques  dans  Tiléum,  les  uns 
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récents,  les  autres  déjà  cicatrisés  et  pigmentés.  On  y  trouve  encore  quel- 
ques follicules  tuméfiés. 

Appendice.  Long.  8,5  cent.,  diam.  6  mm.  recouvert  d'une  séreuse 
pâle.  Méso  fm,  transparent,  sans  graisse.  Un  petit  calcul  demi-mou,  de 
forme  allongée,  se  trouve  dans  la  cavité.  Paroi  1,5  mm. 

Examen  histologique.  Muqueuse  légèrement  injectée  dans  la  partie  su- 
périeure riche  en  capillaires,  contient  des  glandes  bien  conservées.  Infil- 
tration leucocytaire  très  peu  considérable.  Follicules  normaux.  Quelques 
lymphatique  remplis  de  leucocytes. 

Obs.  XXVI.  —  Hôpital  municipal,  Ste  Marie-Madeleine. 

DimitrU  G...,  28  ans.  Entré  le  30  août,  mort  le  9  septembre  1897. 
Fièvre  typhoïde  grave.  Bronchite. 

Autopsie.  Iléo-typhus,  cinquième  semaine.  Broncho-pneumonie. 

Etat  de  IHntestin.  Grand  nombre  d'ulcères  typhiques  cicatrisés  dans 
riléum . 

Appendice.  Séreuse p&le,  lisse.  Méso  épais,  recouvert  dégraisse.  Long. 
8  cent.  diam.  7  mm.  Muqueuse  un  peu  hypérémiée  vers  le  tiers  infé- 
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rieur. 

Examen  histologique.  La  plupart  des  glandes  bien  conservées.  Follicu- 
les normaux.  Les  autres  tissus  idem.  Quelques  vaisseaux  entourés  de  cel- 
lules rondes  émigrées. 

Obs.  XXVII.  —  Hôpital  municipal  d'Obouchow. 

DementU  S.. .,  22  ans.  Entré  le  4  août.  Fièvre  typhoïde  envoie  de  gué- 
rison.  Le  patient  en  état  de  convalescence  ;  le  24  août,  après  3  à  4  jours 
d'apyrexie,  nouvelle  élévation  de  température,  accompagnée  de  tous  les 
symptômes  d'une  fièvre  typhoïde.  Mort  le  30  août. 

Autopsie.  Iléo-colo- typhus,  récidive.  Bronchopneumonie. 

Etat  de  Pintestin.  Grand  nombre  d'ulcères  typhiques  dans  l'iléum  et  le 
côlon  ascendant.  La  plupart  sont  cicatrisés  et  pigmentés,  les  autres  sont 
encore  en  voie  d'ulcération  récente  et  recouverts  d'escarres. 

Ganglions  mésentériques  fortement  tuméfîésethypérémiés. 

Appendice  très  long,  15,5  cent.,  diam.  6  mm.  Séreuse  pâle,  fine,  avec 
quelques  petits  lipomes  pédicules.  Veines  dilatées.  Méso  vascularisé,  sans 
graisse.  Perméabilité  complète.  Masses  fécales  dures  dans  la  cavité. 
Paroi  2  mm.  Muqueuse  injectée  parsemée  de  petits  points  pigmentés. 

Examen  histologique.  Beaucoup  de  glandes  détruites  dans  les  coupes  de 
la  partie  supérieure.  Grand  nombre  de  globules  rouges  extravasés  et  dé- 
composés. Pigment  amorphe.  Follicules  de  volume  normal.  Infiltration 
leucocytaire  tout  autour.  Globules  rouges  et  leucocytes  en  grande  quan- 
tité dans  la  sous-muqueuse.  Artères  et  veines  entourées  d'infiltration  in- 
flammatoire. Lympathiques  pleins  de  leucocytes. 

Musculaire  et  séreuse  normales  sauf  une  légère  infiltration  leucocy- 
taire. 
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Obs.  XXVIII.  -  Même  hôpital. 

Jean  M...,  16  ans.  Entré  le  27  juin,  mort  le  9  août.  Fièvre  typhoïde. 
Bronchopneumonie.  Parotidite. 

Autopsie,  Iléo-typhus  en  voie  de  convalescence.  Bronchopneunjonie. 
Pérîtyphlile  ancienne. 

Etat  de  fintestin.  Cicatrices  de  couleur  ardoisée  correspondant  aux  pla- 
ques de  Peyer  et  aux  follicules  dans  Tiléuni.  Gœcum  soudé  à  la  paroi  ab- 
dominale postérieure  par  des  néo-iuembranes  fibreuses. 

Appendice  d'apparence  normale.  Méso  un  peu  raccourci,  mais  fin  et 
transparent.  Séreuse  pâle  et  lisse.  Long.  7,d  cent.,  diam.  6  mm.  Cavité 
perméable,  contient  des  matières  fécales  demi- molles.  Paroi  2  mm.  Mu- 
queuse lisse,  n'oiïre  pas  d'altérations  pathologiques. 

Examen  histologique .  Les  altérations  pathologiques  se  trouvent  plutôt 
dans  la  séreuse  et  la  musculaire.  La  première,  fortement  épaissie,  donne 
plusieurs  prolongements  connectifs  dont  quelques-uns  traversent  les  deux 
couches  musculaires  et  pénètrent  jusqu'à  la  sous-muqueuse.  Quelques  ar- 
tères aux  parois  épaissies  à  cause  de  la  prolifération  du  tissu  connectif  qui 
les  entoure.  Veines  et  lympatbiques  obstrués  de  leucocytes.  Infiltration  leu- 
cocytaire plus  prononcée  autour  de  quelques  vaisseaux,  entre  la  couche 
séreuse  et  la  musculaire  et  au  niveau  de  l'insertion  du  méso.  Grand  nom- 
bre de  globules  rouges  exiravasés.  Muqueuse  riche  en  vaisseaux  entourés 
d'infiltration  leucocytaire  et  remplis  de  globules  blancs.  Follicules  de  vo- 
lume normal.  Muqueuse  fortement  infiltrée  de  leucocytes.  Glandes  con- 
servées, mais  par  places  privées  d'épithélium. 

Obs.  XXIX.  —  Hôpital  municipal,  fondé  en  mémoire  de  l'Impératrice 
Marie  Alexandrovna. 

JeanK...,  25  ans.  Entré  le  20  juillet,  mort  le  12  septembre  1897.  Fiè- 
vre typhoïde  ;  péritonite  aigu'é. 

Autopsie.  Iléo-typhus.  Cirrhose  atrophiquedufoie.  Exsudât  séro- puru- 
lent dans  la  cavité  péritonéale. 

Etat  de  l'intestin.  Anses  intestinales  accolées  les  unes  aux  autres.  Cœ- 
cum  soudé  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Iléum  parsemé  d'ulcères 
typhiques  profonds,  pénétrant  jusqu'à  la  séreuse,  la  plupart  en  \oie  de  ci- 
catrisation. Pas  de  perforation.  Ganglions  mésentériques  fortement  tumé- 
fiés, mous,  ramollis  au  centre. 

Appendice  très  court,  accolé  au  cœcum  par  des  néomerabranes  fibreu- 
ses K  Méso  racourci,  contenant  un  foyer  purulent,  provenant  d'un  ganglion 
suppuré.  Séreuse  recouverte  de  fibrine,  fortement  injectée  à  l'extrémité  in- 
férieure. Long.  5  cent.,  diam.  8  mm.  Cavité  remplie  de  mucus  épais  et 
trouble.  Paroi  2  mm.  Muqueuse  un  peu  pigmentée,  lisse  et  paraissant  nor 
roale. 

Examen  histologique.  Muqueuse  normale.  Follicules  de  volume  normal 

^  Il  y  a  donc  ici  des  lésions  fraîches  greffées  sur  des  adhérences  an- 
ciennes. 
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entourés  d'une  infiltration  leucocytaire,  qui  envahit  toute  la  couche  sous- 
muqueuse.  Petits  foyers  d'infiltration  leucocytaire  dans  les  couches 
musculaires.  Séreuse  un  peu  épaissie.  Vascularisation  riche.  Infiltration 
inflammatoire  cellulaire  fortement  prononcée.  Par  places  on  aperçoit  le 
long  du  bord  externe  une  couche  de  fibrine,  dans  les  filaments  de  laquelle 
se  trouvent  un  grand  nombre  de  globules  rouges  et  blancs.  Lympathiques 
ohstrués  de  leucocytes.  Forte  infiltration  cellulaire  du  méso. 

Obs.  XXX.  —  Hôpital  municipal  Ste  Marie-Madeleine. 

Serge  ï...,  20  ans.  Entré  le  8  juin  1897,  mort  le  9  août.  Fièvre  ty- 
phoïde. Bronchopneumonie.  Pleurésie  purulente.  Otite  moyenne  purulente 
double. 

Autopsie.  Iléo-typhus. 

Pleurésie  purulente  double.  Tuberculose  du  sommet  droit.  Abcès  mé- 
tastatiques  multiples  dans  les  deux  poumons.  Otite  moyenne  purulente 
double.  Gangrène  des  cellules  mastoïdiennes  droites. 

Etat  de  rintestin.  Pigmentation  des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer 
dans  riléum. 

Appendice  en  apparence  normal  sur  un  méso  fin  et  transparent.  Sé- 
reuse pâle,  lisse  ne  présentant  pas  d'altérations  pathologiques.  Long.  7 
cent.,  diam.  5  mm.  Cavité  remplie  de  mucus.  Muqueuse  de  couleur  grisâ- 
tre lisse,  paraissant  normale. 

Examen  histologique.  Aucune  altération  pathologique  sauf  une  infiltra, 
tion  fort  peu  considérable  autour  des  vaisseaux  et  quelques  lympathiques 
pleins  de  leucocytes. 

En  résumé  voici  ce  que  j'ai  pu  constater  ; 

Adhérences  aux  organes  voisins,  modification  dans  la  position 
et  la  formedeTappendice, dues  dans  laplupart  descasàdesaftec- 
tionsanciennes.Dansquatrecasoù  les  adhérences  étaient  formées 
par  des  néomembranes  fibrineuses,  il  y  avait  en  même  temps 
une  péritonite  généralisée  causée  ou  non  par  laperforation  intes- 
tinale. Dans  quatre  cas  l'appendice  était  fortement  gonflé,  gros 
comme  le  petit  doigt  de  l'adulte,  turgide,  en  a  érection,  v  Dans 
d'autres  cas,  il  présentait  des  renflements  partiels.  Séreuse 
souvent  de  couleur  rouge  ;  veines  dilatées.  Paroi  dans  beaucoup 
de  cas  épaissie  jusqu'à  5  mm.,  cet  épaississement  dû  le  plus 
souvent  à  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  muqueuse.  Dans 
certains  cas  rétrécissement  de  la  cavité  par  la  même  cause. 
Contenu  :  mucus  épais  et  trouble,  mélangé  de  masses  fécales  ; 
quelquefois  matières  fécales  de  différente  consistance  ;  dans 
quatre  cas  petits  concréments  stercoraux  plus  ou  moins  dura. 
Une  seule  fois  la  cavité  était  remplie  de  pue.  Méso  souvent 
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rouge,  épaissi,  avec  des  veines  dilatées  et  des  ganglions  lym- 
phatiques tuméfiés  et  hypérémies,  quelquefois  nécrosés  au  cen- 
tre. Un  seul  cas  présentait  entre  les  feuillets  du  méso  un  foyer 
purulent  dû  à  un  ganglion  lymphatique  en  voie  de  suppuration. 
Muqueuse  tuméfiée,  ridée,  friable  dans  tous  les  cas  où  Tappen- 
dice  se  trouvait  gonflé,  presque  toujours  hypérémiée  et  souvent 
parsemée  de  petites  taches  hémorragiques.  Tuméfaction  des 
follicules  dans  trois  cas;  dans  les  autres,  ils  se  distinguaient  en 
forme  de  tout  petits  poiuts  pigmentés,  ou  bien  ils  n'étaient  pas 
à  distinguer  du  tout.  Dans  deux  cas  seulement  on  voyait  des 
ulcérations  typhiques  caractéristiques,  mais  peu  profondes, 
n'intéressant  que  la  muqueuse.  Jamais  d'ulcérations  plus  pro- 
fondes, pas  de  perforations,  pas  de  cicatrices.  Quelques  fois  des 
érosions  tout  à  fait  superficielles. 

Dans  un  seul  cas  la  valvule  de  Gerlach  était  fortement  épais- 
sie, recouverte  de  follicules  à  l'état  d'infiltration  inflammatoire 
et  d'ulcération  récente. 

Examen  microscopi(jue:  Le  manque  d'épithélium  cylindrique 
à  la  surface  de  la  muqueuse  dans  les  trente  appendices  sans 
exception  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  altération  cadavéri- 
que, les  autopsies  n'étant  jamais  faites  avant  douze  heures  après 
la  mort  du  sujet.  Quelquefois  il  s'est  passé  jusqu'à  quarante- 
huit  heures  entre  le  moment  delà  mort  et  l'autopsie ^ 

Glandes  de  Lieberktthn  dans  la  plupart  des  cas  bien  conser- 
vées, dans  d'autres  privées  d'épithélium.  Infiltration  de  la  mu- 
queuse par  de  petites  cellules  rondes,  écartant  souvent  les 
glandes  et  modifiant  leur  position.  Dans  un  seul  cas  remplace- 
ment de  la  muqueuse  par  un  tissu  connectif  (cas  oii  l'appendice 
se  trouvait  atrophié  et  oblitéré).  Couche  adénoïde  fortement  infil- 
trée de  leucocytes.  Follicules  rarement  hypertrophiés  au  point  de 
faire  proéminencesur  la  surface  de  la  muqueuse,  mais  dans  beau- 
coup de  cas  entourés  d'uneabondanteinfiltration  leucocytaire  s'u- 
nissantbordàbord  pour  former  unezonecontinue,  se  rapprochant 
du  bord  de  la  muqueuse  et  quelquefois  s'ouvrant  dans  la  cavité 
de  l'appendice.  Sous-muqueuse  abondamment  infiltrée  de  leu- 
cocytes. Infiltration  leucocytaire  de  la  musculaire  et  de  la  séreuse 
dans  plusieurs  cas.  Quelquefois  épaississeraent  de  ces  deux  cou- 
ches. Néomembranes  denses  sur  la  séreuse  dans  les  cas  oii  il  se 

'  Cette  desquamation  totale  paraît  trop  étendue  pour  être  la  conséquence 
du  typhus  abdominal  seul. 
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trouvait  des  adhérences,  et  tibriDeuses  dans  les  cas  compliqués 
de  péritonite  purulente.  lutiitration  cellulaire  inflammatoire  au- 
tour des  vaisseaux  dans  toutes  les  couches.  Veines  et  lymphati- 
ques bourrés  de  leucocytes.  Quelquefois  invasion  des  tissus  par 
des  globule^s  rouges  extravasés  et  en  voie  de  décomposition. 

Quelles  conclusions  tirer  des  altérations  pathologiques  cons- 
tatées dans  ces  trente  appendices?  Sont-ce  des  lésions  pouvant 
déterminer  une  appendicite  dans  le  cours  de  la  maladie  même? 
Sont-elles  capables  de  modifier  l'état  de  l'appendice  ou  de  lais- 
ser des  traces  qui  pourraient  devenir  la  cause  d'une  périty- 
phlite  ultérieure  ? 

Un  appendice  gros,  turgescent,  rouge,  recouvert  de  fibrine, 
avec  une  muqueuse  gonflée,  friable,  ridée,  fortementhypérémiée, 
aux  follicules  saillants  et  quelquefois  ulcérés,  l'examen  micros- 
copique démontrant  un  état  d'inflammation  fort  intense,  un 
appendice  tel  que  nous  l'avons  trouvé  dans  les  cas  III,  IV,  V 
et  XII  et  en  partie  dans  les  cas  I,  XIV,  XVni  et  XXIV,  est  in- 
contestablement un  appendice  malade. 

Y  a-t-il  une  appendicite? 

Je  n'ose  pas  donner  une  réponse  affirmative.  D'après  l'aspect 
macro  et  microscopique  on  pourrait  peut-être  faire  entrer  les 
appendices  atteints  d'un  processus  de  ce  genre  dans  la  catégorie 
deg  affections  décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  d'appendicite 
simple  ou  ccUwrrhale  om  d* appendicite  pariétale  de  Talamon. 

Mais  en  opposant  ces  altérations  pathologiques  aux  observa- 
tions cliniques  des  malades  je  n'y  ai  trouvé  aucun  symptôme 
d'appendicite  classique.  Les  symptômes  notés  dans  l'observation 
IV,  douleurs  dans  la  région  iléo-cœcéale  et  ballonnement  du 
ventre  sont  ceux  qu'on  est  habitué  de  voir  dans  tous  les  cas  de 
flèvre  typhoïde,  surtout  dans  sa  période  aiguë.  On  les  trouve 
également  chez  les  malades  dont  les  appendices  paraissent  être 
intacts. 

Dans  le  cas  V,  le  malade  présentait  les  symptômes  caracté- 
ristiques d'une  péritonite  aiguë.  Cette  dernière  ne  fut  pas  cons- 
tatée à  l'autopsie.  Cependant  on  trouva  tout  le  péritoine  forte- 
ment hypérémié  et  l'intestin  recouvert  de  nombreuses  lésions 
typhiques  de  haut  en  bas  jusqu'au  rectum,  lésions  qui  par  elles- 
mêmes  pourraient  être  suffisantes  pour  donner  des  symptômes 
analogues  à  ceux  delà  péritonite.  Il  me  semble  que  dans  ce  cas 
il  ne  serait  pas  juste  d'accuser  l'appendice  seul. 


129 
i  obseiTatioDS,  il  n'y  a  rieu  qui  aurait  pu  faire 
e  appendicite. 

st  que  les  appendices  atteints  pendant  la  tièvre 
Tection  comparable  à  l'appendicite  simple  ne 
ymptôines  qui  caractérisent  cette  maladie:  ou 
les  sont  difficiles  à  reconnattre  à  cause  de  leur 
c  ceux  qui  sont  propres  à  la  fièvre  typhoïde 
géuéralisée,  qui  est  souvent  nue  des  compli- 
■e  typhoïde.  En  tout  cas  c'est  le  typhus  abdo- 
toute  l'atteution  du  médecin^  et  cette  sorte 
ist  qu'une  verrue  greffée  sur  cette  maladie, 
1  être  séparée. 

;  la  question  des  suites.  S'il  s'agit  vraiment 
!  catarrhale,  celle-ci  devrait  offrir  la  particula- 
ique  de  cette  affection,  c'est'à  dire  la  tendance 

lavoir  ce  qui  pourrait  arriver  dans  les  cas  dé- 
i  les  malades  n'avaient  pas  succombé.  Mais 
e  le  mcKcimum  des  altérations  pathologiques 

tombait  sur  les  trois  premières  semaines.  Plus 
on  était  moins  visible,  l'état  de  l'appendice 
ni  du  reste  de  l'intestin.  Plus  la  maladie  s'é- 
inde  aiguë,  moins  l'appendice  présentait  d'al- 
;iques . 

'e  que  le  processus  était  arrivé  à  une  guérison 
basard,  l'appendice  de  ces  malades  étant  très 
les  premières semaiuesdelanialadie?  Laques- 

résoudre,  car  nous  voyons  aussi  quelques  cas 
ît  la  troisième  semaines  oii  l'appendice  était 

ur  30,  c'est-à-dire  dans- le  quart  des  cas,  l'ap- 
lit  réellemeut  atteint  d'une  appendidte  catar- 
nble  que  le  nombre  des  appendicites  post- 
t  être  assez  considérable. 
tfois  pas  oublier  que  cette  présomption  de  fré- 
r  30}  diminuerait  si  l'on  compte  avec  le  nombre 
es  et  non  avec  celui  des  cas  moi-tels  seulement. 
compte  que  les  cas  où  l'appendice  était  entière- 
!St-à-dire  4  sui-  30  (,13  °  „)  les  récidives  ne  pour- 
per  à  l'attention  des  médecins.  Il  est  vrai  que 
i  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde  quitte  l'hôpital,  le 
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médecin  praticien  le  perd  de  vue  et  qui  sait  alors  s'il  est  atteint 
oui  ou  non  d'une  pérityphlite  ? 

Mais  j'ai  déjà  signalé  le  fait  que  les  observations  de  périty- 
phlite, dans  les  anamnèses  desquelles  la  fièvre  typhoïde  se 
trouve  mentionnée  comme  maladie  antérieure,  ne  présentent 
que  très  rarement  des  intervalles  de  moins  d'une  année  entre 
les  deux  maladies.  Le  plus  souvent  il  s'est  écoulé  10, 12,  20  ans 
et  davantage. 

On  pourrait  en  conclure  que  l'appendice  atteint  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde  d'une  aftetion  comparable  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  à  une  appendicite  catarrhale,  se  guérit 
facilement  et  complètement.  Son  tissu  conserve  ses  forces  vita- 
les et  il  reste  pour  un  temps  assez  long  capable  de  résister  aux 
influences  fâcheuses ,  qui  dans  les  cas  de  vraie  appendicite 
caiarrhale  ne  tarderaient  pas  à  provoquer  des  rechutes. 

Il  est  facile  de  supposer  que  dans  des  appendices  pareils  aux 
trente  que  j'ai  examinés,  dont  la  plupart  ne  présentaient  d'au- 
tres altérations  qu'un  état  inflammatoire  avec  infiltration  plus 
ou  moins  abondante  de  cellules  migratrices  dans  les  tissus,  la 
résolution  se  fera  facilement.  L'exsudat  sera  résorbé,  les  cellu- 
les migratrices  rentreront  en  partie  dans  la  circulation  par  les 
voies  lymphatiques  et  seront  en  partie  détruites  et  mangées  par 
les  phagocytes,  les  globules  rouges  seront  décomposés  et  trans- 
formés en  grains  de  pigment  ;  les  cellules  épithéliales  des  glandes 
restées  intactes  commenceront  à  proliférer  pour  recouvrir  le 
reste  des  culs-de-sac  et  la  surface  de  la  muqueuse.  L'appendice 
sera  complètement  régénéré  et  ne  gardera  comme  souvenir  de 
l'infection  typhique  qu'une  coloration  ardoisée  comme  cela  se 
voit  ordinairement  dans  les  autres  régions  de  tube  intestinal. 

Nous  serions  tentés  de  legarder  justement  ces  lésions-là  et 
l'état  de  l'appendice  dans  la  fièvre  typhoïde  comme  représen- 
tant mieux  ce  que  l'on  devrait  appeler  appendicite  catarrhale 
ou  pariétale  que  ne  le  fout  les  cas  considérés  comme  tels  par  les 
auteurs,  et  qui  semblent  guérir  en  laissant  toujours  quelque 
chose  qui  prédispose  à  la  récidive  (calcul,  ulcère,  cicatrice), 
quelque  chose  qui  devrait  à  notre  sens  démontrer  une  gravité 
plus  grande  dans  l'attaque  appelée  improprement  catarrhale. 

Dans  les  appendices  oii  les  lésions  paraissaient  être  plus 
sérieuses,  comme  par  exemple  dans  les  cas  IV  et  V,  que  pour- 
rait-il se  passer  ?  Les  ulcères  peu  profonds  ne  détruisant  que  la 
muqueuse  et  n'atteignant  qu'une  partie  des  follicules  se  guéri- 
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roût  sans  aucune  difficulté  par  cicatrisatiou  comme  les  ulcères 
du  même  genre  dans  Tiléum  et  le  côlon,  et  quelques  semaines 
après  on  ne  trouvera  dans  l'appendice  que  des  cicatrices  pig- 
mentées qui  ne  pourraient  être  ni  assez  étendues,  ni  assez  pro- 
fondes pour  produire  des  strictures  du  canal. 

Ce  n'est  que  lorsqu'une  infection  secondaire  viendrait  s'ajou- 
ter aux  ulcères  que  l'aggravation  du  processus  ne  pourrait  être 
évitée,  et  alors  une  pérityphlite  purulente,  gangreneuse  ou  per- 
foratrice viendrait  compliquer .  la  fièvre  typhoïde.  Un  corps, 
étranger,  des  matières  fécales  dures  ou  un  calcul  pourraient 
bien  produire  le  même  eifet. 

Mais  cela  ne  saurait  avoir  lieu  que  lorsque  les  ulcères  ne  sont 
pas  encore  guéris,  c'est-à-dire  dans  l'état  aigu  de  la  maladie  ou 
tout  au  plus  dans  la  période  de  convalescence.  Il  est  même 
étonnant  que  ces  complications  ne  se  rencontrent  pas  plus  sou- 
vent. 

Il  me  reste  encore  quelques  mots  à  dire  sur  les  perforations. 
Ne  seraient-elles  pas  des  lésions  capables  de  provoquer  des  pé- 
rityphlites  ?  Dans  les  huit  cas  que  j'ai  trouvés  notés  dans  les 
protocoles  de  l'hôpital  d'Obouchow,  la  pérityphlite  a  été  cons- 
tatée trois  fois,  mais  dans  tous  il  y  avait  en  même  temps  une 
péritonite  généralisée  qui  a  probablement  été  la  cause  de  la  mort. 
Ce  fait  s'accorde  avec  l'opinion  de  Langheld  citée  plus  haut. 

Si  les  lésions  typhiques  peuvent  aller  jusqu'à  la  perforation,  ne 
pourraient-elles  pas  aussi  s'arrêter  parfois  dans  un  des  stades 
intermédiaires?  Des  ulcères  profonds  viendraient  détruire  non 
seulement  la  muqueuse  et  la  couche  adénoïde  comme  dans  le 
cas  IV  et  V,  mais  encore  la  sous-muqueuse  tout  entière  et  la 
musculaire.  Il  est  évident  que,  en  cas  de  guérison,  les  cicatrices 
seront  assez  profondes  et,  si  les  ulcères  sont  très  étendus,  elles 
pourraient  produire  des  rétrécissements  partiels  ou  même  des 
oblitérations  du  canal  appendiculaire  et  devenir  de  cette  ma- 
nière une  cause  d'appendicite  ultérieure. 

En  étudiant  mes  trente  cas  je  ne  suis  tombé  sur  aucune  lé- 
sion de  ce  genre  :  je  laisse  donc  cette  question  en  suspens. 

Les  conclusions  que  j'ai  pu  tirer  de  mes  propres  recherches 
sont  : 

1.  Dans  la  plupart  des  cas  l'appendice  prend  part  aux  altéra- 
tions pathologiques  produites  par  la  fièvre  typhoïde  dans  le 
canal  intestinal. 
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2.  Cette  participation  est  la  plus  pronoucée  dans  Tétataigu  de 
la  maladie. 

3.  Les  altérations  pathologiques  de  l'appendice  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  forme  d'un  état  inflammatoire,  traduit  mi- 
croscopiquement  par  une  forte  infiltration  cellulaire  des  tissus. 
Les  lésions  spécifiques  sont  plus  rares. 

4.  Les  altérations  pathologiques  de  ce  genre  ne  sont  pas  suf- 
fisantes pour  provoquer  des  symptômes  de  pérityphlite  vulgaire 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

5.  Il  est  probable  qu'elles  sont  aussi  insuffisantes  pour  deve- 
nir la  cause  déterminante  de  pérityphlites  ultérieures. 

6.  Si  Ton  tient  compte  en  outre  de  la  parenté  du  bacille  ty- 
phique  avec  les  coli-bacilles,  professionnels  de  la  pérityphlite,  les 
conclmiom  4  et  6  conduisent  à  juste  titre  à  mettre  en  doute 
Viri/luence  de  l'entéro-œUte  muco-meynhraneuse  sur  la  'produc- 
tion de  V appendicite.  D'un  côté  une  alfection  franchement  viru- 
lente (à  lésions  multiples,  constantes),  proche  parente  de  l'ap- 
pendicite et  qui  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  ;  de  l'autre  une 
lésion  plus  ou  moins  hypothétique  qui  endosserait  toutes  les 
responsabilités  ! 

7.  Les  lésions  constatées  dans  l'appendice  des  typhiques  en- 
lèvent presque  toute  son  importance  à  cette  hypothèse  *  que 
l'appendicite  serait  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  moins  fré- 
quente qu'on  ne  devrait  s'y  attendre  à  cause  de  l'indépendance 
anatomique  qui  semble  exister  entreriléonetrappendice(celui-ci 
irrigué  plutôt  par  le  système  vasculaire  du  gros  intestin). 
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1.  b  l'étude  de  rappendiclte   par  corps    étrau^ers. 


tel  de  l'acide  urique,    permettant  son 
roscopique  dans  les  calculs  nrinaires.. 

Par  Albert  Bruh 

ir  les  propriétés  optiques  de  substances  que 
ijr  qu'eD  cristaux  microscopiques,  m'ont 
possibilité  de  diagnostiquer  optiquement  des 
ils  letirés  de  la  vessie  et  trop  petits  poui- 
k  une  analyse  chimique. 
;e  méthode  est  applicable  avant  tout  essai 
.d'épargner  de  la  matière  dont  on  a  souvent 
position.  Elle  est  fondée  sur  des  observa- 
e  au  microscope,  et  permet  de  distinguer 
rique,  les  phosphates  et  i'oxalate  de  cbaux. 
méthode  est  fondé  sur  la  valeur  des  diffé- 
ractiou  de  ces  corps  et  sur  leur  dichrolsme. 
pidement  la  manière  de  mesurer  au  micros- 
ractiou  d'un  corps. 

)s  dans  un  liquide  d'indice  connu  et  on  l'exa- 
e.  Si,  en  élevant  le  tube,  l'objet  devient 
son  indice  est  plus  grand  que  celui  du  li- 
brit:  son  indice  est  plus  petit,  on  a  le  phéno- 
aissant  le  tube  '. 
oyés  sont  : 

indice    1,33 

.......        »        1,47 

cèdi% B        1,53 

détails  l'article  que  j'ai  publié  dan»  If»   Arch.  da 
.  Tome  XXXII,  aoill  1S9I. 
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Acide  urique 

» 

Oxalate  de  chaux 


lice 

*    Ng- 

1,73 

» 

Np- 

1,53 

y> 

Nm 

encore   iacoimu. 

■ 

Ng- 

1,60 

» 

Np  = 

1,53 

» 

N», 

encore  inconnu. 

) 

Nm  = 

1,63 

jien 

Nu,== 

1,50 

Monobroraure  de  naphtaline        »        1,66 
lodure  de  méthylène    ...        »        1,75 
Leurs  mélanges  donnent  les  indices  intermédiaires. 

Nous  avons  par  ce  procédé  un  moyen  précis  de  différencier 
les  substances  qui  nous  intéressent. 

J'ai  mesuré  les  indices  de  Vacide  urique  et  de  l'oxalate  de 
chaux  ;  ceux  des  phosphates  sont  donnés  par  les  travaux  de 
DesCloiseaux. 

Grand  i 
Petit 
Moyen 
Grand 
Petit 
Moyen 
Phosphate   de   chaux   (basique") 
Phosphate    ammoniaquo-magnésien 

On  voit  immédiatement  quelle  place  occupe  Tacide  urique 
dans  cette  échelle. 

Il  dépasse  seul  Tiudice  du  monobromure  de  naphtaline.  U 
suffira  donc  d'examiner  un  fragment  infinitésimal  d'un  calcul 
dans  ce  liquide  pour  s'assurer  de  la  présence  ou  de  l'absence  de 
cet  acide. 

Si  nous  avons  affaire  à  un  mélange,  toute  particule  dont  l'in- 
dice en  lumière  naturelle,  sera  plus  petit  que  1,66  ne  sera  pas 
de  l'acide  urique.  Les  particules  les  plus  ténues  sont  les  plus 
transparentes  et  ce  sont  aussi  celles  qui  montrent  le  phénomène 
avec  le  plus  de  netteté.  On  se  servira  d'un  grossissement  de  3  à 
400  diamètres. 

Cette  recherche  en  lumière  naturelle  peut  suffire  dans  la  plu- 
part des  cas,  mais  si  nous  voulons  un  diagnostic  plus  serré,  il 
faut  avoir  recours  à  la  lumière  polarisée. 

L'acide  urique  en  cristallisant  entraîne  toujours  de  la  ma- 
tière colorante  de  l'urine,  et  donne  des  cristaux  plus  ou  moins 
colorés  eii  rouge,  brun,  orangé  ;  j'ai  découvert  que  ces  cristaux 
colorés  sont  très  fortement  dichroïques  '. 

Pur,  cet  acide  est  incolore,  mais  en  le  formant  au  sein  d'une 
solution  colorée  les  cristaux  se  colorent.  L'expérience  réussit 
avec  la   safranine,   le  bleu  d'aniline,  le  jaune,  etc.,  comme 


*  Une  substance  est  dichroïque,  lorsque  examinée  en  lumière  polarisée 
(avec  le  polariseur  seul),  elle  présente  deux  couleurs  différentes,  selon  que 
Ng  où  Np  coïncide  avec  le  plan  de  polarisation. 


s  cristaux  sont  doués  d'un  dicbi-olsnie  rouge, 

i  la  matière  colorante  étant  celle  de  l'urine  le 
luivaot  : 

lu  grand  indice  est  parallèle  au  plan  de  pola- 
ition  est  brun  rouge  foncée  ;  si  c'est  le  petit, 
l\  le  cristal  est  rbombique,  la  plus  forte  ab- 
sque  la  petite  diagonale  est  parallèle  au  plan 

1  sutlit  de  savoir  qu'en  faisant  tourner  le  cris- 

e  la  platine  du  microscope.  Il  prendra  deux 

ntes. 

1,  ni  les  phosphates  ne  possèdent  cette  pro- 

t  à  fait  spécifique  de  l'acide  urique. 

arisée  nous  donne  encore  un  moyen  de  dia- 

récieux.  Eu  noua  reportant  à  la  valeur  des  in- 

I  ci-dessus,  nous  remarquons  que  la  différence 

e  petit  indice  est  pour  l'acide  urique  de  0,20C, 

),07  ;  pour  les  phosphates,  elle  atteint  à  peine 

que  ces  cristaux  examinés  en  lumière  poia- 
r  et  l'analyseur  étant  croisés),  brilleront  d'une 
ite  sur  le  fond  sombre  du  champ. 
ules  de  un  centième  de  millimètre  d'épaisseur 
■ont  teintés  de  gris  h  peine  perceptible. 
r-o«eoubleu  du  premier  ordre,  l'acide  urique 
.es  du  quatrième  ordre  ;  pratiquement  il  moii- 
riés  par  des  anneaux  successifs  des  couleurs 
diil'érence  (Ng-Np)  est  telle  qu'une  variation 
!  millimètre  dans  l'épaisseur  du  cristal,  amène 
Q  changement  sensible  dans  la  coloration, 
•ntrer  dans  des  détails  qui  ne  trouveraient  pas 
irai  seulement  que  ces  valeurs  sont  des  maxi- 
absolue;  ce  sont  aussi  des  maximums  de  fré- 
ique  ayant  la  tendance  de  cristalliser  en  tables 
nent  au  plan  des  axes  optiques, 
pratique  l'analyse  optique  d'un  fragment  de 
is  simples.  Ou  se  contentera  de  faire  uneseule 
iscopique  de  la  poudre,  montée  dans  le  mouo- 
italine.  La  valeur  des  indices  maximums,  le 
olorations  en  lumière  polarisée  permettront, 
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non  seulement  de  reconnaître  avec  certitude  l'acide  urique, 
mais  encore  de  s'assurer  si  il  est  mélangé  d'oxalates  ou  de  phos- 
phates. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  évidents  :  On  ne  dé- 
truit pas  de  matière.  On  peut  opérer  sur  une  quantité  de 
substance  ne  dépassant  pas  une  fraction  de  milligramme  et  les 
résultats  ne  prêtent  à  aucune  amphibologie. 

Un  examen  rapide,  à  l'aide  d'un  instrument  que  chacun  pos- 
sède, permet  au  médecin  de  se  rendre  compte,  en  peu  de  mi- 
nutes, de  la  nature  des  graviers  ramenés  par  l'instrument  chi- 
rurgical ou  éliminés  directement  par  le  malade. 
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iDYagination  de  l'intestiii  grêle  chez  un  enfant  de  4  mois. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève 

Par   le  D""  Aubboud. 

Médeoin  de  la  Mmison  dei  enfants  maladei. 

L'invagination  intestinale  n'est  pas  une  maladie  fréquente 
chez  les  enfants,  à  Geuève  du  moins.  Nous  avons  interrogé  plu- 
sieurs de  nos  confrères  qui  nous  ont  dit  n'avoir  pas  eu  l'occasion 
d'en  observer  dans  leur  pratique  médicale;  d'autres  en  ont  vu 
un  ou  deux  cas.  C'est  un  privilège  que  nous  partageons  avec  la 
France,  semble-t-il,  puisque  Jalaguier,  dans  le  Traité  des  mala- 
dies de  l'enfanceS  la  regarde  comme  rare  en  ce  pays.  Au  con- 
traire en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  l'invagination  est  bien 
plus  fréquente;  Wiggin,  dans  un  travail  récent,  en  a  réuni  103 
observations  chez  des  enfants  seulement. 

Nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  donc  pas  sans  intérêt  de 
rapporter  l'histoire  d'un  petit  malade  atteint  de  cette  affection. 

Invagination  intestinale  chronique  chez  un  nourrisson.  Acci' 
dents  aigus.  Mort  par  obstruction  intestinale  et  péritonite  sans 
perforation.  —  Autopsie. 

L'enfant  Joseph  S.,  est  né  à  terme  au  commencement  d'avril 
1898  ;  son  frère  jumeau,  plus  robuste  que  lui,  est  nourri  au 
biberon.  Sa  mère  lui  donne  le  sein  exclusivement,  parce  qu'il 
semble  faible  et  chétif.  Depuis  l'âge  de  six  semaines  à  deux  mois 
s'établit  une  constipation  nabituelle  et  opiniâtre,  contre  laquelle 
on  lutte  avec  plus  ou  moins  de  succès.  L'abdomen  augmente  de 
volume  depuis  cette  époque. 

^  Grancher,  Combt  et  Marfan.  Traité  des  maladies  de  Teafaoce  T.  II. 
p.  699. 


us  l'enfaDt  pour  la  ppeniière  t'ois  le  1"  décembre  ; 
>is,niaisiial  appareiiced'unenfaDtd'uiiàdeuxniois: 
les  extrémités  sont  amaigris,  le  ventre  est  gros  et 
■du.  La  mère  dit  qu'il  u'a  pas  eu  de  selle  normale 
I  dix  joura  :  il  prend  le  sein  d'mie  façon  irrégulière, 
et  n'a  pas  de  lièvre.  Nous  prescrivons  un  lavement 
cataplasmes  de  farine  de  lin  sur  l'abdomen  et  la 
u  des  tétées. 

ain  il  y  a  une  ou  deux  selles  formées  de  mucosités, 
ibâcle  intestinale;  le  diagnostic  d'invagination  se 
n  ne  sent  de  tumeur  nulle  part  et  il  n'y  a  pas 
s  sanguines  dans  les  selles.  —  Bains  cbauds  et  même 

mbre  apparaissent  des  vomissements  blancs  jau- 
IX  ;  l'enfant  prend  bien  le  sein,  mais  crie  beaucoup. 
Ds  apporter  n  la  Maison  des  enfants  malades  oii 
nous  avec  MM.  les  D"  Martin  et  E.  Revilliod  :  Tab- 
ès gros,  la  peau,  distendue  et  amincie,  laisse  voir 
;nts  péristaltiques  du  tube  digestif.  Le  ballonne- 
surtout  sur  la  partie  centrale,  le  gros  intestin 
,  le  toucher  rectal  n'indique  rien  d'anormal.  Les 
s  continuent;  pas  de  selle,  mais  les  gaz  passent 
1  y  a  donc  obstruction  intestinale,  mais  elle  n'est 
!.  L'état  général  est  mauvais,  les  parents  refusent 
toute  intervention  opératoire  proposée  déjà  la 
ite  de  mieux  on  prescrit  des  frictions  d'onguent  gris 
ar  l'abdomen  après  avoir  donné  sans  résultat  un 
eut  huileux  avec  une  sonde  introduite  jusqu'à  20 
le  l'oritice  anal, 
ttbre,  statu  quo. 

tin,  pour  la  première  fois,  selles  sanguinolentes  d'un 
;  les  vomissements  continuent.  L'enfant  s'atfaiblit. 
Maison  des  enfants  malades  dans  l'apiès-midi,  il 
facuer  par  l'anus  du  mucus  rougeâtre  jusqu'à  sa 
ive  dans  la  nuit. 

'aite  33  heures  après  le  décès.  —  L'abdomen  a 
■ence  de  44  1  2  centimètres,  tandis  que  la  longueur 
d'environ  55  ceEitîmëtres.  A  l'ouverture  issue  de 
isses  membraaes  fibrineuses  et  d'un  peu  de  pus. 
l'intestin  grêle,  gontlées,  fout  saillie  hors  de  la 
néale.  Leur  incision  laisse  sortir  des  gaz  et  des  ma- 
liquides,  en  grande  quantité.  On  peut  alors  cons- 
y  a  pas  de  perforation  intestinale.  En  écartant  les 
testin  grêle,  on  trouve  un  véritable  paquet  bleu 
près  du  rachia  dans  la  partie  moyenne  de  l'abdo- 
sortir  l'intestin  en  totalité  pour  pouvoir  examiner 
mestion.  Elle  est  formée  par  une  invagination  de 
le;  il  y  a  étranglement  et  l'anneau  est  à  HO  centi- 
ssus  Je  la  valvule  iléo-cœcale  ;  depuis  cet  endroit 
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i'ititpstiii  se  continue  en  dRux  grosses  anses  tendues,  gonflées, 
bleu  violacées,  puis  son  aspect  redevient  normal  h  8  centimètres 
de  la  valvule  de  Bauhin-  L'iutestin  est  incisé;  la  partie  située 
au-dessonsde  l'éti-auglement  est  remplie  de  mucus  sani^uino- 
lent  ;  la  partie  supérieure,  dilatée,  contient  des  matières  fécales 
liquides.  L'oritice  du  canal  au  niveau  de  l'anneau  est  rétréci  au 
point  de  ne  laisser  passer  qu'un  gros  slyiet.  La  partie  iuvagi- 
uée  est  longue  de  22  centimètres,  elle  forme  un  boudin  cou- 
leur feuille  morte,  déjà  gangrené  et  ti-ès  friable.  Il  n'est  pas 
possible  de  trouver  l'orifice  terminal.  Ce  boudin  est  œdématié  et 
i  des  hémorragies  multiples  à  sa  surface  ;  le  cylindre 


iiivaginant  est  très  hj'pérémié,  sa  surface  est  atteinte  de  périto- 
nite séro-tîbriueuse  ;  il  n'y  a  pas  de  perforation.  Les  ganglions 
raéseutériques  sont  augmentes  de  volume  et  entlammés.  L'es- 
tomac est  dilaté  et  rempli  de  lait  à  demi  digéré. 

En  résumé  nous  avons  là  une  invagination  intestinale  portant 
uniquement  sur  l'iléon,  d'une  longueur  notable,  22  ceutimètre^, 
avec  étranglement  au  niveau  de  l'anneau,  d'où  gangi'èue  du 
cylindre  invaginé  et  périfomte. 


RnïMrquen.  —  Il  est  rare  que  chez  l'eufaut  la  valvule  iléo-cœ- 
cale  ne  participe  pas  à  l'iuvagiDation;  ici  elle  était  tout  à  fait 
inilemne. 

D'après  les  symptômes  présentés  par  le  petit  malade  nous 
croyons  que  ce  cas  peut  être  classé  parmi  les  observations  de 
Kahnesque  comme  invagination  chronique  terminée  par  des 
accidents  aigus.  C'est  en  effet  deux  mois  avant  la  crise  finale 
que  sont  apparus  les  premiers  signes  :  coustlpatiou  opiniâtre  et 
augmentation  du  volume  de  l'abdomen.  L'obstruction  intesti- 
nale due  évidemment  à  l'étranglement  de  la  partie  invaginée  ne 
s'est  produite  que  14  jours  avant  la  mort.  Sur  20  malades  de 
Ratinesque  les  symptômes  chroniques  ont  varié  de  durée  entre 
quatorze  jours  et  douze  mois. 

Etant  donnée  la  hauteur  de  la  lesios,  les  moyens,  médicaux 
préconisés  en  pareil  cas  devaient  être  fort  peu  efficaces  ;  les  irri- 
gations et    lavements    n'atteignaient   pas  l'anse   invaginée. 
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irgicale  sente  aurait  pu  se  montrer  utile,  à 
à  temps.  Devons-nous  regretter  que  les 
une  opposition  formelleV  Nous  ne  le  pensons 
il  très  mauvais  de  l'eufant  et  l'état  avancé 
les  avec  péritoDite.  Dans  le  cas  de  gangrène 
e  ;  ici  l'entérectoraie  eût  été  difficile  à  cause 
8  parties  atteintes;  du  reste  le  pronostic  de 
bien  mauvais  chez  les  nourrissons  puisque, 
s  les  enfants  au-dessous  d'un  an,  atteints 
tinale  avec  gangrène,  traités  par  la  résection, 

u  diagnostic,  c'est  l'occlusion  intestinale  qui 
é  l'attention  ;  à  cet  âge  la  cause  première  de 
)  plu4  souvent  l'invagination;  toutefois  ta 
ne  permettait  pas  de  sentir  la  tumeur  habi- 
rectal  est  resté  négatif.  Fait  à  noter,  ce 
avant  la  mort  que  sont  apparues  les  selles 

de  cette  invagination  chez  un  enfant  nourri 
,  il  est  difficile  de  la  préciser.  Rilliet,  dans 
lémoire  sur  le  sujet  qui  nous  occupe'  fait 
gique  k  l'inflammation  de  l'intestin.  Il  est 
.as  notre  cas  la  constipation  très  forte  ait  eu 
je  prédisposante;  pour  ce  qui  est  de  l'enté- 
i  petit  malade  n'en  présentait  pas  les  lésions 


inos  traumatique  traité  par  injection 
cérébrale  d'antitoxine.  Hort. 

Par  A.  Màcb4rp 

«f  de  Clinique  i  l'Hapltil  unUml  de  Oepive. 

IM.  Roux  et  Borel  pour  le  traitement  du  té- 
ppliquée  daiis  un  certain  nombre  de  cas  ;  nous 
dans  trois  cas,  l'injection  intracérébrale  d'an- 

de  guérison;  dans  quatre  cas,  elle  n'a  pas  eu 
)u'enrayer  momentanément  la  marche  de  la 
li  nousest  arrivé  dans  uti  cas  de  tétanos  trau- 
ivons  traité  par  injection  intracérébrale  duns 

prof.  Julliard.  Nous  croyons  cependant  de- 
servation.  non  pas  pour  exposer  la  techni- 

ni  pour  infirmer  en  aucune  manière  la  valeur 

Roux  et  Borel,  mais  pour  signaler  quelques 
'essantes  que  nous  avons  observées.  Nous 
n'est  pas  sans  intérêt  d'analyser  avec  soin 

lux,  Paris  1852. 
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tous  les  cas  traités,  même  ceux  qui  peuveut  passer  actuellement,, 
au  commencement  de  l'application  (l'une  nouvelle  méthode,  pour 
un  échec  de  la  sérothérapie. 

Observation.  —  M.,  âgé  de  52  ans,  entre  le  29  décembre  1898 
à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  dans  le  service  du  prof.  JuUiard. 
Le  22  décembre,  il  avait  fait  une  chute  sur  le  sol,  d'une  hau- 
teur de  3  mètres  environ,  chute  dans  laquelle  il  se  fit  une 
plaie  de  la  tête  dans  la  région  occipitale. 

Cette  plaie  qui  n'intéressait  que  le  cuir  chevelu  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent,  fut  lavée  et  désinfectée  aussitôt  après  l'ac- 
cident. Des  lavages  et  pansements  antiseptiques  furent  prati- 
qués par  le  D'  Andreœ  qui  soignait  le  patient. 

La  blessure  était  en  voie  deguérison  et  l'état  général  excellent, 
lorsque  le  28  décembre,  soit  six  jours  après  le  traumatisme,  le 
malade  ressentit  de  la  gêne  dans  la  mastication  et  dans  l'arti- 
culation des  mots  en  même  temps  qu'une  légère  céphalalgie. 
Pendant  la  nuit,  il  souflrit  d'une  douleur  assez  aiguë  dans  la 
nuque.  Le  29  au  matin,  cette  douleur  s'était  accentuée  et  s'é- 
tendait jusqu'aux  lombes  ;  le  D^  Andreie  appelé,  constata  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  du  cou  et  un  léger  trismus  ;  il  envoya 
immédiatement  le  patient  à  l'Hôpital  après  avoir  fait  une  injec- 
tion sous-cutanée  de  10  ce.  de  sérum  anti-tétanique. 

Etat  du  malade  à  son  arrivée.  —  Homme  bien  conformé,  d'as- 
pect robuste  ;  il  ne  peut  se  tenir  debout  sans  être  soutenu 
et  marche  avec  peine,  le  buste  fléchi  en  avant.  Le  trismus 
existe,  mais  n'est  pas  très  accentué  et  permet  unécartementiu- 
termaxillaire  de  deux  centimètres.  La  déglutition  est  posssi- 
ble,  mais  difficile  ;  elle  amène  des  contractures  des  peauciers  de 
la  face.  Le  faciès  est  bon,  le  visage  pâle,  les  veux  brillants,  l'in- 
telligence intacte  ;  les  muscles  du  cou  et  de  la  nuque  sont  con- 
tractures ;  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  souples  et 
libres  dans  tous  leurs  mouvements.  Loi-squ'on  étend  le  malade, 
on  constate  une  ensellure  lombaire  très  prononcée.  Le  tronc  est 
presque  entièrement  immobilisé  ;  vives  douleurs  dans  le  cou,  la 
nuque  et  le  dos;  pas  de  dypsnée;  sueurs  profuses,  pouls  88, 
T.  36.8.  Le  signe  de  Kernig  n'existe  pas.  Plaie  delà  région  oc- 
cipitale n'intéressant  que  les  parties  molles. 

D'après  ces  symptômes  et  l'étiologie,  le  diagnostic  de  tétanos 
traumatique  à  marche  rapide  ne  fait  pas  de  doute  ;  nous  décidons, 
d'accord  avec  le  D' Andreae  qui  a  envoyé  le  malade,  de  pratiquer 
immédiatement  une  injection  intracérébrale  suivant  la  méthode 
de  MM .  Roux  et  Borel.  M  Massol ,  directeur  du  Laboratoire  bacté- 
riologique delà  Ville,  a  bien  voulu  assister  à  l'opération  et  nous 
donner  les  indications  nécessaires. 

Intervention.  —  La  tête  est  entièrement  rasée,  désinfectée, 
une  compresse  antiseptique  est  placée  sur  la  plaie  occipitale.  Le 
malade  est  anesthésié  par  l'éther  ;  une  incision  cutanée  en  volet 
est  faite  à  10  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  orbitaire 
externe  dans  la  région  frontale  gauche  et  une  couronne  de  tré- 
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pau  est  appliquée  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le 
sinus,  en  un  point  situé  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  l'o- 
reille à  la  suture  bipariétale  ;  la  dure-mère  mise  à  nu  est  inci- 
sée, une  aiguille  mousse  montée  sur  une  seringue  de  Roux  mu- 
nie d'un  tube  de  caoutchouc,  est  enfoncée  à  une  profondeur  de 
deux  centimètres  et  demi,  perpendiculairement. 

J'injecte  2  V,  ce.  de  sérum  ;  l'injection  est  poussée  goutte  à 
goutte  et  dure  dix  minutes  ;  la  même  opération  est  répétée  du 
côté  droit  :  trépanation  et  injection  de  2  ^',  ce.  de  sérum.  Su- 
ture des  plaies  cutanées  avec  léger  tamponnement  du  côté  gauche, 
une  peiite  hémorragie  s'étant  produite  par  déchirure  de  la  dure- 
mère  pendantla  trépanation.  Aucuneréaction  ni  phénomèneparti- 
culier  pendant  la  ponctionet  l'injection  intracérébrales.  Le  pouls 
est  toujours  à  88,  la  respiration  normale  ;  la  narcose  à  l'éther 
s'est  faite  sans  aucun  incident  et  semble  avoir  diminué  les 
contractures  et  la  raideur  cervicale.  Injection  sous-cutanée  de 
20  ce.  de  sérum. 

Evolution  post-opératoire.  —  Le  malade  se  sent  bien  ;  pas  de 
vomissements  et  pas  d'excitation  térébrale  ;  sueurs  abondantes. 
La  déglutition  est  plus  tacile  qu'avant  l'opération.  Pouls  92,  T. 
36'  à  6  h.  du  soir;  le  trismus  n'a  pas  augmenté,  les  contractu- 
res du  cou  et  de  la  langue  n'ont  ni  augmenté  ni  diminué,  mais 
les  douleurs  sont  moins  violentes.  En  somme,  le  malade  est  plus 
tranquille.  Injection  sous-cutanée  de  10  ce.  de  sérum.  A  minuit, 
T.  37,9,  pouls  96,  respiration  28,  urine  200  grammes.  Le  ma- 
lade prend  20  grammes  de  sirop  de  chloral  et  passe  une  bonne 
nuit,  sans  agitation. 

28  décembre  —  Le  matin,  T.  38"  pouls  94,  respiration  30.  La 
déglutition  est  plus  facile,  la  raideur  du  cou  et  de  la  nuque 
existe,  mais  n'a  pas  augmenté.  Le  pansement  est  changé  à 
midi,  la  plaie  opératoire  va  bien  ;  on  injecte  par  voie  hypoder- 
mique 20  ce.  de  sérum  antitétanique.  Dans  l'après-midi  la  gêne 
de  la  déglutition  augmente  ;  une  contraction  assez  forte  de  mus- 
cles inspirateurs  se  produit,  ainsi  qu'une  contracture  passagère 
des  membres  supérieurs.  A  6  h.  du  soir,  la  déglulition  est  im- 
possible ;  la  moindre  goutte  de  liquide  provoque  de  violents 
accès  de  toux,  le  trismus  augmente,  la  tête  est  projetée  en  ar- 
rière, les  muscles  abdominaux  sont  contractés,  les  membres  in- 
férieurs restent  souples  et  libres  dans  leurs  mouvements  ;  T. 
37,7,  pouls  116;  le  malade  est  très  agité  et  angoissé  ;  il  urine 
300  grammes  (ni  albumine,  ni  sucre)  ;  l'ensellure  lombaire  n'a 
pas  augmenté.  "^ 

Je  me  prépare  à  faire  une  seconde  injection  intracérébrale, 
mais,  à  7  h.  du  soir,  la  crise  cesse,  les  contractures  et  le  trismus 
diminuent,  la  déglutition  sans  être  facile,  est  possible,  le  malade 
peut  prendre  300  grammes  de  lait.  Je  renonce  à  faire  la 
seconde  injection  intracérébrale.  Chloral  4,0  en  lavement  ;  3,0 
sur  150  grammes  en  potion  ;  injection  sous-cutanée  de  20  ce.  de 
sérum.  La  nuit  est  assez  calme,  le  patient  dort  plusieurs  heures. 

29  décembre.  —Le  matin,  à  8 h.  T.  38<>,4,  pouls  120,  respira- 
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lion  26.  Amélioration  notable.  Le  pansement  est  changé,  la 
plaie  opératoire  est  normale.  Curettage  de  la  plaie  accidentelle 
qui  est  recouverte  de  fausses  membranes  purulentes.  Injection 
sous-cutanée  de  20  ce.  de  sérum. 

Après  le  pansement  il  se  produit  une  contracture  assez  vio- 
lente et  prolongée  des  muscles  inspirateurs.  Le  malade  urine 
100  grammes  ;  il  est  tranquille  pendant  tout  l'après-midi  et  dé- 
clare se  trouver  un  peu  mieux.  Cependant  les  contractures  du 
cou,  de  la  nuque  et  du  dos  persistent. 

A  6  h.  du  soir,  violent  accès  de  suffocation,  produit  par  une 
forte  contracture  des  muscles  inspirateurs  ;  la  déglutition  est. 
impossible,  le  trismus  intense,  la  tête  est  en  extension  forcée, 
arcboutée  sur  l'oreiller  ;  tout  le  tronc  est  immobilisé,  mais  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs  restent  souples  ;  le  malade  es- 
saie de  s'asseoir  sur  son  lit,  mais  ne  peut  y  parvenir,  T.  38*»71, 
pouls  150,  respiration  44  ;  le  faciès  sardouique  apparaît,  l'intel- 
ligence reste  normale.  Je  me  décide  à  pratiquer  une  deuxième 
injection  intracérébrale  d'antitoxine.  Le  malade  est  amené 
dans  la  salle  d'opérations,  peildant  ce  temps  la  crise  a  cessé,  la 
contracture  pharyngée  a  diminué,  la  respiration  se  fait  plus  fa- 
cilement, mais  le  pouls  est  à  170  ;  l'état  ne  paraît  pas  plus  grave, 
lorsque  brusquement,  au  moment  de  commencer  la  narcose,  le 
malade  meurt  de  syncope,  75  heures  après  l'injection  intracé- 
rébrale et  108  heures  après  le  début  symptomatique  de  son 
tétanos. 

Autopsie.  —  Pour  des  raisons  extrascientifiques,  le  cerveau 
seul  a  pu  être  examiné.  L'ouverture  du  cerveau  a  été  faite  par 
M.  le  prof.  Zahn  qui  a  délivré  le  diagnostic  anatomique 
suivant  :  «  Plaies  de  trépanation  des  régions  frontales.  Légère 
arachnite.  Solution  de  continuité  de  la  dure-mère  et  de  la  pie- 
mère  à  gauche.  Petits  foyers  ecchyraotiques  dans  les  deux  lobes 
frontaux,  substance  blanche.  » 

Les  trépanations  ont  porté  dans  la  région  frontale  droite  et 
gauche,  les  méninges  sont  plus  vascularisées  qu'à  l'ordinaire, 
mais  il  n'y  a  aucune  trace  de  méningite.  A  gauche,  la  dure- 
mère  et  la  pie-mère  ont  été  un  peu  déchirées,  en  enlevant  la 
rondelle  osseuse. 

Sur  le  cortex,  la  trace  de  la  ponction  est  à  peine  visible  à 
droite,  plus  apparente  à  gauche  ;  des  coupes  verticales  puis  ho- 
rizontales du  cerveau  montrent  le  trajet  de  l'aiguille,  à  peine 
visible  à  gauche,  plus  net  à  droite.  Ce  trajet  est  marqué  par  un 
pointillé  rougeâtre;  il  se  termine  à  quelques  millimètres  en 
avant  du  prolongement  frontal  du  ventricule  latéral  par  un 
petit  foyer  hémorragique  très  peu  apparent  à  droite,  plus  appa- 
rent à  gauche  oii  il  atteint  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Rien  de  particulier  aux  ventricules  et  dans  les  sinus  de  la  base  ; 
la  ponction  a  été  faite  dans  la  partie  moyenne  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale. 
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résultat  de  l'exameu  bactériologique  des  fausses- 
j  de  ta  plaie  occipitale,  fait  par  M.  Maasol  ; 
semencements  aérobies  n'ont  révélé  i^ue  du  staj^iy- 
Ta*s.  Les  eiisemeiicemeuts  anaérobies  sont  restes 
s  trace  de  tétanos.  L'inoculation  sous  cutanée  d'une 
i  la  fausse- membrane  après  trituration  n'a  déterminé 
al  aucun  symptôme  de  tétanos.  Ou  ne  constate,  en 
ird'hui  (4  janvier  I89ii)  aucune  trace  de  contracture 
Liscles  voisins  du  point  d'inoculation,  n 

issomnies  donc  trouvé  en  présence  d'un  tétanos  trau- 
!U,  tétanos  céphalique  de  Rose  à  pronostic  presque  tou- 

La  marche  de  l'aàection  a  été  très  rapide,  puisque 
1  a  été  de  huit  jours  et  l'évolution  clinique  de  quatre 
;ré  cela  la  température  n'a  pas  dépassé  Sti",»,  tandis 
s  autres  cas  relatés  de  tétauos  aigu,  elle  avait  rapi- 
teint  40  et  41".  Cependant  Robert  cite  un  cas  de 
marche  rapide  où  la  température  n'a  pas  dépassé 
larche  de  l'afiectiou  a  été  très  rapide,   cependant, 

24  heures  qui  ont  suivi  l'intervention,  le  dévelop- 
i  la  maladie  paraît  s'être   arrêté,   les  contractures 

augmenté,  1  état  est  resté  statlonnaire  et  nous 
lenoté  une  légère  amélioration. 
ention  a  été  pratiquée  immédiatement  à  l'arrivée  du 
'hôpital,  mais  elle  était  encore  trop  tardive  ;  le  tris- 
t  déjà,  léger  il  est  vrai,  mais  la  lésion  était  constituée 
L'antitoxine  injectée  n'a  pas  été  suffisante  pour  garan- 
iles  nerveuses  das  combinaisons  chimiques  ultérieures 
ine. 

de  injection  aurait  dû  être  faite  plus  tôt  ;  le  résultat  a 
!  la  dose  de  2  '  u  ce.  de  sérum  dans  chaque  hémisphère, 
isaiite.  Nous  ne  possédions  malheureusement  pas  de 
éché.  L'injection  sous-cntanée  a  montré  son  ineftica- 
een  cas  de  tétanos  déclaré,  puisque  le  malade  a  re(^u 
lanière  100  ce.  de  sérum  et  fa  première  injection  hy- 
B  a  été  faite  quelques  heures  après  le  débuL  de  l'af- 
us  aurions  peut-être  dû  faire  notre  deuxième  injec- 
éplacer  le  patient  du  lit  oii  il  était  couché  et.  en  évi- 
e  transport  dans  une  salle  d'opérations,  supprimer 
:iou  nuisible. 

n  microscopique  a  montré  la  présence  du  sfaphi/îo- 
mn;  cette  association  est  peut-être  nue  cause  d  insuc- 

le  pense Delmas,  l'organisme  se  tiouvant  dans  un 
rionté  pour  lutter  contre  la  suppuration  et  réagir 
acille  de  Xicolaier. 

[>iiit  impoitant  à  noter,  aucune  réaction  ne  s'est  mani- 
laut  ou  après  la  ponction  et  l'injection  intracérébrale, 
lire  du  cerveau  a  montré  la  parfaite  iunocuite  du  pro- 
li  nous  manque  encore,  c'est  un  symptôme  clinique 
X  que  ceux  que  nous  connaissons  actuellement  qui 
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nous  permette  de  poserplus  rapidement  et  sûrement  le  diagnostic 
du  tétanos,  car,  comme  le  disent  Heckel  et  Reynès,  le  tétanos 
clinique  n'est  en  réalité,  que  la  tin  d'une  infection  qui  a 
parcouru  les  plus  nombreuses  étapes  de  son  évolution;  et  au 
moment  où  nous  voyons  le  tétanique  avec  son  trismus  léger,  il 
ne  commence  pas  à  être  malade,  il  commence  vraiment  à  mourir. 
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Séance  du  3  décembre  1898 
Présidence  du  D*^    Muret,    président. 

42  membres  présents. 

M.  Aloïs  Bevmondy  dentiste  à  Lausanne,  est  reçu  membre  de  la  So- 
ciété. 

Le  président  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Ferdinand  GeresoU^  de 
Morges.  Le  Comité  s'est  fait  représenter  aux  obsèques  et  a  fait  envoyer 
une  couronne. 

La  Société  a  été  représentée  par  son  président  au  jubilé  du  professeur 
Brunner. 

Le  bibliothécaire,  D^  Lertsche,  lit  son  rapport  annuel. 

La  Société  vote  l'abonnement  au  Centralblatt  fur  Chirurgie,  aux  Ar 
chiv  fur  Gynœkologie  et  aux  Archives  de  Neurologie. 
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M.  Yl'lliet  fait  un  très  iuléressant  exposé  d'un  cas  de  pleuro-et  pyieu- 
molomie  pour  gangrène  pulmcmaire^  qu'il  a  pratiquée  récemment.  L'opéré 
peut  être  considéré  comme  guéri.  M.  Vulliet  présente  son  malade  dont  la 
santé  semble  florissante.  (Paraîtra  dans  la  Reeue). 

M.  ExcHAQUET  qui,  au  début,  avait  traité  ce  malade,  fait  remarquer 
que  le  diagnostic  s^imposait.  L'état  général  était  excellent.  C'est  le  pneu- 
mothorni  qui  a  décidé  le  malade  à  se  faire  opérer. 

M.  GoNiN  fait  un  exposé  détaillé  sur  «  la  nature  des  conjonctivites  ob- 
servées à  V Hôpital  ophthalmique  >,  illustré  de  planches  colorées  représen- 
tant les  différentes  espèces  de  bacilles.  (Voir  p.  89.) 

M  Marc  Dufour  :  Le  consciencieux  travail  de  M.  Gonin  est  un 
travail  de  très  longue  haleine.  Le  rapport  existant  entrd  Texamen 
clioiqae  du  malade  et  l'examen  bactériologique  est  très  important  pour  le 
médecin  praticien  ;  à  ce  point  de  vue  nous  ne  sommes  encore  que  dans 
la  période  de  développement,  mais  on  arrive  déjà  à  juger  par  le  tableau 
clirique  de  la  présence  dans  la  conjonctive  d'un  bacille  d'une  espèce  ou 
d'une  autre. 

M.  Gonin  :  Le  diagnostic  se  fait  facilement  à  l'aide  du  microscope  sans 
m^iue  avoir  recours  aux  cultures,  mais  souvent  on  peut  le  faire  d'après 
r^xaraen  clinique  seul.  Quant  à  la  conjonctivite  à  diplobacille  de  Morax, 
file  se  développe  en  deux  ou  trois  jours,  puis  elle  semble  guérir,  mais 
lecommence  quelque  temps  après  ;  ce  fait  est  typique  et  lui  a  valu  sou 
lom  de  conjonctivite  à  répétition.  Le  tableau  de  cette  affection  est  le 
iaivant  :  Hypérémie  va-jculaire  siégeant  surtout  à  l'angle  interne  ;  sécré- 
tion muqueuse,  avec  filaments  en  chapelet  ;  èrythème  de  tout  le  bord 
palpébral.  Dans  un  tiers  des  cas  les  follicules  du  cul-de-sac  inférieur  sont 
augmentés  de  volume.  Pour  poser  le  diagnostic  il  faut  l'ensemble  de  ces 
symptômes. 

M.  Vkrrey  .  Ces  dill^rentes  sortes  de  bacilles  répondent-ellès  à  des  in- 
dications thérapeutiques  spéciales  ? 

M.  Gonin  :  On  peut  presque  dire  que  le  diplobacille  a  pour  remède  spé- 
cifique le  sulfate  de  zinc  1  :  400.  La  conjonctivite  aigiù*  est  traitée  par  le 
sublima  ou  le  nitrate  d'argent  et  la  diphtérie  par  le  sérum. 

M.  ExcHAQUET  décrit  le  traitement  de  la  tuberculose  tel  qu'il  est  prati- 
qué au  Sanatorium  et  à  V Asile  de  Leysin  et  indique  en  chiffres  les  résul- 
tats obtenus.  (Voir  p.  37). 

M.  L.  Secbetan  :  Il  est  nécessaire  d'envoyer  les  malades  pauvres  dès 
le  début  de  la  maladie,  parce  que,  de  cette  manière,  ils  perdront  le  moins 
de  temps  possible. 

M.  Rogivue:  Le  travail  de  M.  Exchaquet  confirme  que  les  facteurs  de  la 
guérison  sont  l'aération,  l'alimentation  et  le  repos.  Qne  pense  M.  Excha- 
quet du  traitement  par  la  créosote  ?  Il  n'est  pas  toujours  possible  d'en- 
vover  les  tuberculeux  dans  les  cures  d'altitude. 

M.  ExcHAuuET  répond  que  les  malades  ont  en  général  été  saturés  de 
produits  pharmaceutiques  avant  les  séjours  d'altitude  ;  on  leur  donne  à 
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Leysin  le  moins  de  remèdes  possible.  Cependant,  M.  Ëxchaquet  essaie 
quelquefois  d'aseptiser  les  voies  digestives  par  richthyol  ou  la  créosote, 
sans  pourtant  considérer  ces  remèdes  comme  des  médicaments  spécifi- 
ques. Le  secrétaire  :  D^  Rossier. 

Séance  du  19  janvier  1899. 
Présidence  da  D**   Murbt,  président. 

39  membres  présents. 

Le  président  annonce  la  mort  du  .D""  ZtwTO^r,  père,  d'Aubonne;  la 
Société  a  été  représentée  à  l'enterrement  par  le  Dr  Leresche,  bibliothécaire. 

Le  Dr  Francillon  adresse  sa  démission  pour  cause  de  santé.  Il  est 
nommé  Ancien  membre. 

La  Société  a  reçu  la  photographie  du  D»*  Burnier,  de  Leysin,  et  le  tra- 
vail du  Dr  Muret  sur  t  le  diagnostic  différentiel  de  la  grossesse  utérine,, 
de  la  grossesse  ectopique  et  de  quelques  tumeurs  abdominales.  > 

Le  président  lit  son  rapport  sur  la  marche  de  la  Société  pendant  l'an- 
née 1898  : 

Messieurs  et  chers  collègues. 

L'année  qui  vient  de  s'écouler  a  été  pour  la  Société  vaudoise  de  méde- 
cine une  année  prospère  et  heureuse,  si  Ton  peut  dire  que  le  bonheur 
consiste  pour  ses  membres  dans  l'assiduité  au  travail  et  dans  la  culture 
des  bons  rapports  confraternels.  En  eiïet,  aucun  incident  grave  n'est  venu 
troubler  nos  travaux.  Nos  séances  ont  été  très  fréquentées  et  les  commu- 
nications intéressantes  n'ont  pas  manqué  ;  entin,  les  heures  consacrées  à 
la  collégialité  ont  été  remplies  de  gaité  et  d'entrain  et  nous  ont  paru 
s'écouler  trop  rapidement. 

Notre  Société  comptait,  il  y  a  un  an,  144  membres  actifs,  4  anciens 
membres,  8  membres  honoraires  et  4  membres  correspondants  étrangers. 
Dans  le  courant  de  Tannée  1898,  nous  avons  eu  le  plaisir  de  recevoir  11 
nouveaux  membres  actifs,  à  savoir  :  MM.  Taillens,  Galli-ValeiHo,  Roud, 
Vuilleumier,  A.  Ouisan,  Camille  Reymondy  A.  Jomini,  Wehrlin,  Yerein 
(de  Payerne),  Aug,  Forel  et  Aloys  Beymond.  Ce  nombre  très  élevé  d'ad- 
missions me  parait  «Ure  le  signe  le  plus  évident  de  la  vitalité  et  de  la 
prospérité  de  notre  Société  vaudoise  de  médecine  qui  est  appelée  ainsi  à 
devenir  de  plus  en  plus  la  Société  des  médecins  vaudois. 

Par  contre,  j'ai  le  regret  de  vous  rappeler  que  la  mort  nous  a  enlevé 
au  cours  de  l'année  1898  un  de  nos  anciens  membres,  M.  F.  Ceresole,  à 
Marges,  et  deux  de  nos  membres  actifs,  MM.  de  Trey,  à  Lausanne,  et 
Zimmer,  à  Aubonne. 

Enfin,  nous  avons  reçu  tout  dernièrement  la  démission  de  M.  FrancU- 
lonj  à  Lausanne,  pour  cause  de  santé.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  ce  collè- 
gue ne  nous  quitte  pas  tout  à  fait,  puisque,  grâce  à  la  décision  prise  au- 
jourd'hui même,  nous  aurons  le  plaisir  de  le  compter  à  l'avenir  parmi 
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Eu  tenant  compte  d'une  pari  des  admissions  et  de 
missions,  nous  coDSialODs  que  le  nombre  des  meni- 
i  s'élève  an  début  de  cette  année  à  153. 
ilralives  odI  joué  dans  nos  séances  de  l'année  1898 
us  avons  cru  bien  faire  en  les  réglaul  autant  qne 
ces  de  Cotnîlé  sans  vous  en  importuner.  Il  nous  a 
r  autant  que  possible  ï  une  société  comme  la  ndtre 
enses  sur  des  sojets  d'une  importance  1res  secon- 

font  perdre  un  temps  précieux  pour  w  terminer 
s  renvoi  des  questions  au  Coinilé.  Le  r<)le  de  celui- 

avant  tout  à  liquider  les  affaires  courantes  et  à 
ine  sans  en  faire  voir  les  rouages,  s'il  m'est  permis 
ton  un  peu  triviale. 

'aire  administrative  importante  qui  ait  occupé  la 
it  de  cette  année,  a  été  la  volalion  par  articles  du 
iralernels  et  professionnels  élahoré  par  le  Cotueil  dt 
dès  lors  imprimé  et  envoyé  à  tous  les  membres  de 
ie  famille,  qui  compte  un  peu  plus  d'un  an  d'exis- 
pas  en  l'occasion  d'exercer  son  activité  pendant 
otre  Président  n'a  reçu  de  sa  pari  communication 
pérons  que  les  fonctions  des  membres  du  Conseil 
t  à  n'être  qne  des  sinécures  (laiteuses  et  lionora- 

vivement  ressenti  la  grande  perle  qu'a  faite  le  Con- 
i  personne  de  son  président,  M.  Zimmer  ;  l'Dge  de 
un  de  nos  doyens,  sa  haute  honorabilité,  l'idée  très 
Je  la  vocation  médicale,  l'exemple  de  sa  vie  de  tra- 
,  enfin,  le  vif  intért^t  qu'il  n'a  cessé  de  porter  à  no- 
loul  nalurellenient  désigné  dès  le  début  k  nos  suf- 
e  du  Conseil  de  famille,  et  ses  collègues  avaient 
ige  de  respecta  ces  qualités  en  le  nommant  leur 

dans  la  dernière  séance  le  rapport  de  notre  biblio- 
■  prospère  de  la  bibliothèque  pendant  l'année  1898. 
rez  tout  à  l'heure,  l'augmentation  de  la  cotisation 
in  grand  nombre  Je  nouveaux  membres  ont  ramené 
I  de  la  Société.  Vous  aves  pu  juger  vous-mi'wnes  de 
t  linauces,  en  voyant  dans  notre  dernière  séance, 
les  traditions,  notre  caissier  appuyer  les  demandes 
bibliuttiécnire  pour  de  nouveaux  abonnements, 
lant  l'année  dix  séances,  en  comptant  la  Sf'ance  cli- 
séance  de  printemps  aux  Rasses  de  Ste-Croix. 
outre  la  belle  séance  de  la  Société  médicale  de  la 
vous  avez  sans  doute  encore  ie  souvenir  tout  frais 
etle  séance  si  ma-tistrnlcment  présidée  par  notre 
,  M.  Sandoz,  médecin  et  poète,  cette  séance  enfin 
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à  laquelle  la  Société  vaudoise  de  médecine  a  pris  une  part  active  et  bril- 
lante par  les  travaux  de  M.  Forel  sur  l'hypnotisme  et  de  M.  Vuilleumier 
sur  la  diphtérie. 

La  séance  clinique  du  mois  de  njars  a  été  consacrée  exclusivement  aux 
cliniques  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale.  C*était  là  un  essai  qui 
parait  avoir  fort  bien  réussi  grâce  aux  cas  nombreux,  intéressants  et  va- 
riés qui  ont  été  présentés  par  MM.  les  prof,  de  Céren ville,  Roux  et  Ra- 
pin,  et  sur  lesquels  je  ne  puis  naturellement  pas  revenir  ici.  A  mon 
sens,  les  séances  cliniques  doivent  consister  avant  tout  dans  la  présenta- 
tion d'un  grand  nombre  de  malades  et  de  cas  qui  intéressent  le  médecin 
praticien  ;  elles  doivent  donner  une  image  rapide  de  beaucoup  de  faits 
et  comme  un  résumé  de  Tétat  actuel  de  la  médecine  et  des  dernières  dé- 
couvertes que  le  médecin  ne  peut  expérimenter  dans  sa  clientèle,  tandis 
que  nos  séances  ordinaires  doivent  être  consacrées  aux  communications 
scientifiques,  aux  travaux  de  plus  longue  haleine  et  aux  discussions,  sans 
qu'il  faille  d'ailleurs  en  exclure  les  présentations  de  cas  intéressants. 
Nous  ne  doutons  pas  que,  organisées  dans  cet  esprit,  les  séances  cliniques 
ne  continuent  à  l'avenir  à  être  appréciées  par  les  membres  du  corps  mé- 
dical vaudois. 

Notre  Société  a  consacré  une  de  ses  séances  à  la  visite  de  Y  Institut  vac- 
cinogène  de  MM.  Félix  et  FIQck  à  Rellevaux.  Ces  messieurs  nous  ont  vi- 
vement intéressés  en  nous  montrant  tous  les  détails  de  la  préparation  du 
vaccin  et  leurs  installations  si  bien  tenues. 

Deux  mots  enfin  pour  rappeler  à  votre  souvenir  notre  séance  de  prin- 
temps agrémentée  selon  la  tradition  d'une  pluie  torrentielle,  mais  assai- 
sonnée d'un  menu  scientifique  trôs  brillant  et  d'une  réception  très  flatteu- 
se pour  nos  palais  médicaux. 

CeL'^.  dit,  permettez -moi  de  passer  rapidement  en  revue  les  travaux  qui 
nous  ont  été  présentés  pendant  Tannée  passée  : 

Pathologie  interne. 

M.  GALLi-YALERionous  a  fait  nn  exposé  très  complet  et  très  vivant  des 
connaissances  médicales  actuelles  sur  la  peste,  en  insistant  surtout  sur  la 
bactériologie  de  cette  maladie.  Sa  communication  a  bien  mis  en  lumière 
le  fait  très  rassurant  alors  que  la  transmission  de  la  peste  se  fait  bien  plu- 
tiU  par  les  rats,  les  mouches,  les  fourmis^  les  puces,  etc.,  que  par  la  ma- 
ladresse des  garçons  de  laboratoire.  Nous  nous  sommes  tous  associés  à 
rhommage  qu'il  a  rendu  au  Dr  Millier  et  à  ses  collaborateurs,  victimes  de 
leur  science  et  de  leur  devoir. 

A  propos  des  bronchopneumonies  infantiles .  M.  Treuthardt  nous  a  fait 
part  du  traitement  mécanique  qu'il  emploie  avec  succès  dans  le  dernier 
stade  de  cette  maladie  pendant  lequel  l'enfant  est  en  train  de  mourir  d'as- 
phyxie. Il  faut,  nous  dit-il,  traiter  le  malade  comme  un  noyé  qui  retombe- 
rait constamment  à  l'eau.  On  pourrait  aussi  comparer  sa  méthode  et  les 
soins  mécaniques  presque  continus  que  nécessite  dans  ces  conditions  l'état 
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nfant  aa  traitement  de  l'aspliyxie  de  l'enfaiil  nouveau- né, 
lemeiit  surveiller  coatinuelleinpiit  mi'nie  après  uti  premÎT 
,  le  sommeil  tranquille  est  égalcincDl  trompeur  I  Celle  coui- 
iportante  eld'un  grand  intérêt  pratique  a  donné  lieu  à  une 
is  Rourrîe   sur  le  traitement  de  la  broudiopueumouîe  in* 

iiTET  nous  a  apporté  U>  résultait  très  encoura^'eauls  du  Irai- 
afercufoM  piUmonaÏTe  au  Sanatorium  et  à  l'Asile  de  Leytin. 
ication.  que  vous  avez  entendue  tout  récemment,  doit  parailre 
1  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suiue  romande  (\o\t  p.  37). 
i  je  ne  m'y  arrêterai  pas. 

irapie  et  la  sérothérapie  avaient  naturellement  leur  place 
'  a  l'ordre  du  jour  de  nos  séances. 

iMYiLLE  nous  a  entretenus  de  quelque»  foirUs  relatif»  à  l'opothé 
elle  il  venait  de  faire  un  rapport  remarquable  et  très  com~ 
es  de  Montpellier. 

à  propos  d'un  COI  demorl  tabile  apréi  une  injecliortde  aérum 
teBoHxehez  «ne  jeune  /ilieastkmaliqae aons  aparlédudanger 
idiphtérique  etsnrtout  du  danger  des  injections  préventives. 
lication  a  amené  une  discussion  importante  sur  la  valeur 
préventives  dans  la  diphtérie  ;  si  les  avis  sont  resiés  par- 
opportunité,  tous  les  orateurs  ont  été  d'accord  pour  admet. 
procurent  qu'une  immunité  de  très  courte  durée, 
avons  enlenduH.  Behuez  nous  parler  du «i^ruinanfiféfani^utf 
ir  une  action  préventive  utile,  mais  n'a  pas  toujours  eu  un 

Pathologie  ej:tefne. 
i  sans  donle  pas  oublié,  Messieurs,  la  séance  intére-isanle 
H.  Hkbhod  nous  a  amené  plusieurs  malades  atteints  de  tu- 
pigée  guéris  par  le  traitement  chirurgical  (pince  coupante 
rtrolyse  endo-laryngée  et  enlin  injections  interstitielles  d'a- 
par).  Nous  avons  tons  été  vivement  frappôs  parles  resul- 
ibtenus  par  M.  Mermod  dans  ces  ras  de  tuberculose  locale 
tant  moins  uégli^er  qu'ils  soni,  de  l'avis  de  notre  savant  cou, 

e  de  la  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparo- 
•,  M,  BKRDEza&ire  des  rechercbes  intéressantes  dont  il  nous 
sultats  dans  uue  communication  appelée  certainement  à  avoir 
ntissement.  Il  a  observé  à  la  suite  de  la  laparotomie,  une 
immédiate  de  la  leucocytose,  beaucoup  plus  considérable 
,res  opérations,  et  il  voit  dans  celte  modification  du  sang  la 
lérison  opératoire  de  la  tuberculose  péritonéale.  Celte  aug- 
(  leucocytes,  ces  défenseurs  de  l'organisme,  se  voit  en  effet 
t  des  maladies  in/ectieuses  qui  tendent  ï  guérir  spontané- 
[ne  la  tuberculose  abandonnée  ft  elle-même  ne  la  provonbe- 
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pas.  Cetfe  hypothèse,  qui  est  bien  en  harmonie  avec  les  données  les  plus 
récentes  de  la  pathologie,  pourrait  bien  supplanter  les  nombreuses  théo- 
ries (M.  Berdez  en  a  compté  seize)  émises  pour  expliquer  la  guérison  delà 
péritonite  tuberculeuse  par  la  laparotomie,  et  nous  remercions  M.  Berdez  de 
nous  avoir  donné  la  primeur  de  cette  découverte. 

M.  BuGNiON  a  présenté  à  la  Société  un  cas  atypique  de  fracture  du 
crâne  (pièce  analomique)  à  la  suite  d'une  chute  snr  rocciput.  L'observa- 
tion en  a  été  publiée  dans  la  Revue. 

M.  VuLUKT  nous  a  [>arléde  la  chirurgie  du  poumon  à  propos  d'un  très 
beau  succès  opératoire  qu'il  a  obtenu  parlapkuro-  etîapneumotomie  dans 
un  cas  de  gangrène  pulmonaire  du  lobe  stipérieur  gauche.  Nous  avons  va 
le  malade  guéri  et  nous  avons  tous  pu  féliciter  notre  confrère  et  son  client 
de  l'excellent  résultat  obtenu. 

M.  Houx  nous  a  fait  part  des  résultats  de  Véclairage  de  la  cavité  buccale 
à  l'aide  d'un  appareil  très  simple,  pour  le  diagnostic  exact  de  l'étendue,  du 
siège  et  de  la  nature  des  néoplasmes  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Krafft  nous  a  exposé  ses  idées  sur  la  convalescence  chirurgicale  et 
les  assurances,  idées  qui  tendraient  à  modifier  l'état  de  choses  existant  et 
dont  les  conclusions  doivent  être  discutées  plus  tard  par  notre  Société,  le 
vous  engage  à  relire  dans  la  Bévue  les  conclusions  de  M.  Krafft  et 
je  profite  de  cette  occasion  pour  rappeler  au  Comité  cette  question  impor- 
tante, qui  mérite  de  figurera  Tordre  du  jour  de  l'une  des  séances  de  celte 
année. 

Physiologie. 

Le  travail  très  documenté  de  M.  Muller  sur  Valcoolisme  et  la  nutrition 
dans  lequel  notre  confrère  continuait  sa  croisade  contre  l'alcoolisme,  a 
soulevé  au  sein  de  notre  Société  une  discussion  intéressante,  qui  me  pa- 
rait avoir  prouvé  que  la  majorité  des  médecins  du  canton  de  Vaud  ne 
considèrent  pas  encore  l'alcool  comme  un  ennemi  personnel  !  Au  cours  de 
la  discussion,  M.  Morax  nous  a  apporté  des  statistiques  concernant  la 
morbidité  alcoolique  à  l'Hôpital  de  Lausanne  et  à  l'Asile  de  Cery  :  il  a  fait 
ainsi  justice  de  l'opinion  erronée  de  Lancereaux  sur  la  fréquence  de  la 
cirrhose  du  foie  chez  les  riverains  du  Léman.  Nous  avons  eu  quelque 
plais^ir  à  apprendre  également  par  lui  que  la  proportion  des  décès  dus  à 
l'alcool  n'est  pour  Lausanne  que  de  50  o/oo,  tandis  qu'elle  est  de  65  %o 
pour  l'ensemble  des  villes  suisses. 

M.  Hkrzen  a  entretenu  la  Société  de  nouvelles  expériences  confirmant 
celles  de  SchifTet  les  siennes  propres  sur  le  rôle  trypsinogène  de  la  rate  et 
d'où  il  ressort  que  cet  organe  possède  une  sécrétion  interne  douée  de  celte 
propriété. 

Ophtalmologie . 

M.  GoxiN  nous  a  donné  le  résumé  d'un  travail  très  considérable  sur  les 

conjonctivites,  travail  basé  sur  un  très  grand  nombre  d'examens  bactérîo- 

ogiques.  Ces  recherches   importantes  combinés  avec  l'examen  clinique, 
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B  de  reeotinaitre  rapidement  la  nature  spéciale  de  l'affet- 
une  nouvelle  classificalion  des  conjonctivites  el  avoir 
iportAnce  pratique  au  point  de  vue  du  traitement  à  eni- 

irésenlè  nn  malade  qa'il  a  opéré  d'un  milanotarKome  de 
li  avait  attaqué  secondaireuient  le  boril  de  la  cornée.  Ce 
amené  HM.  Marc  Dukoith  et  Iiomn  à  nous  parler  d'un  cas 
kiarcome  pigmenté  primitif  delà  cornée,  dont  M.  (îonin 
les  dessins  et  des  préparations  microscopiques. 
4EÏ  nous  a  démontré  les  avantages  et  le  fonctionnement 
(dry  destiné  à  démasquer  la  simulation  et  la  cécité  uni- 

Obttitrique  et  Gynécologie. 
ni  la  grouestt  extra-utèrine  qui  parait  être  un  peu  par- 
jour  danti  ce  domaine  spécial  de  la  médecine, 
a  présent!  un  œuf  complet  dttroii  mois  et  demi  environ, 
is  dans  la  nuit  qui  avait  suivi  une  laparotomie  pour  rup- 
se  extra-utérine;  l'œuf  extra-utérin  de  son  cô  lé  contenait 
■■  de  8  mm .  environ  de  longueur,  et  correspondant  ainsi  à 
n  mois  environ .  Ce  cas  1res  intéressant  et  d'une  grande 
las  unique,  donnera  lieu,  nous  l'espérons,  à  une  publi- 
!  qui  Jettera  sans  doute  un  nouveau  jour  sur  la  question 

ta  en  l'honneur  devousenlretenirégalement  delà  gros- 

'ons  présentant  le  résumé  d'un  mémoire  sur  l'avorlement 
:ur«  de  la  trompe  gravide,  avec  démonstration  de  cinq  pië- 
!t  de  préparations  microscopiques  concernant  le  uiéca- 
ire.  Permettez-moi  de  mentionner  encore  pour  mémoire 
1  sur  le  diagnottie  différentiel  de  la  grotteste  utérine,  de  la 
e  et  de  quelques  tumeur*  abdominale*. 

Commumeatioits  divertes. 
tenté  un  cas  de  pilyrtaiii  rubrapilaire  el  nous  a  décrit 
cette  maladie. 

par  les  vapeurt  de  formaline  à  l'aide  de  ('appareil 
l'objet  des  éludes  et  des  expériences  de  M.  DBUtEVii.m 
I  exposé  très  détaillé  el   pratique  des  résultats  qu'il  a 

consislent  esseuliellement  dans  le  fait  que  l'on  peut  ob- 
Hion  suffisante  par  ce  procédé  dans  un  espace  de  Irmps 
nrl  qu'on  ne  l'avait  admis  jusqu'alors. 
u,  grâce  à  l'écran  radiograptiique,  faire  le  diagnostic  d'un 
'le  chez  un  jeune  homme  qui  souffrait  de  dyspnée  et  de 
■e  une  conquflle  4  l'actif  des  rayons  Rœntgen  I 
IX  nous  a  vivement  intéressés  en  faisant  revivre  devant 
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nous  lei  médeciîis  et  chirurgiens  du  Pays  de  Vaud  pefidant  le  XVI  siècle. 
Il  Dous  a  montré  en  particulier  clans  la  personne  de  1'  «  inciseur  »  Pierre 
Franco  le  précurseur  des  distingués  et  savants  oculistes,  chirurgiens  et 
accoucheurs  de  noire  pays,  à  une  époque  où  ces  professions  étaient  encore 
entre  les  noains  des  barhiers.  Nous  ain)ons  à  croire  que  M  Morax  conti- 
nuera ses  recherches  sur  l'histoire  de  la  médecine  dans  le  Pays  de  Vaud  et 
voudra  bien  nous  faire  part  de  temps  en  temps  de  se^  travaux  sur  nos 
illustres  et  très  méritants  prédécesseurs. 

Tel  est,  Messieurs,  le  bilan  de  l'aclivitê  scientifique  de  notre  Société 
pendant  Tannée  1898. 

Ce  résumé  rapide  qui  donnera  peut-être  à  Tun  ou  l'autre  d'entre  vous 
le  désir  de  relire  quelques-uns  des  travaux  de  l'année  passée,  me  paraît 
démontrer  que  notre  Société  est  en  pleine  prospérité  et  que  les  médecins 
vaudoîs  tiennent  haut  le  drapeau  de  la  science.  Cependant,  Messieurs,  je 
crois  que  nous  pourrions  faire  davantage  et  mieux  encore,  si  chacun  de 
nous,  dans  la  mesure  de  ses  forces,  venait  apporter  à  la  Société  le  résul- 
tat de  ses  expériences,  celui  de  ses  méditations,  nous  faire  part  de  ses 
observations  et  prendre  une  part  plus  active  aux  discussions. 

En  terminant  ce  trop  long  rapport,  je  tiens,  Messieurs,  à  vous  remer- 
cier de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  me  confiant  la  présidence  de 
notre  Société  pour  l'année  1898,  et  à  exprimera  mes  collègues  du  Comité 
ma  reconnaissance  pour  l'aimable  appui  qu'ils  m'ont  toiyours  donné. 

La  Société  prend  connaissance  du  rapport  du  Caissier  sur  les  Comptes 
pour  1898.  La  cotisation  est  maintenue  pour  1899  à  12  et  8  francs. 

Le  Comité  de  181^9 est  formé  comme  suit: 

MM.  Krafft,  Président  ;  Bonnahd,  Vire-président;  Vulliet,  Caissier; 
Aug.  \)vFO\:n,  Secrétaire;  Lereschk,  Bibliothécaire. 

M.  Drmikvillb  lit  un  travail  intitulé  :  DipHérie  et  bactériologie,  qn'i  s^era, 
publié  ultérieurement. 

M.  DR  (>:kenvillp.  a  rarement  remarqué  dans  son  service,  à  l'Hôpital 
cantonal,  l'engorgement  ganglionnaire  que  M.  Demiéville  a  noté  dans 
50  ^lo  des  cas.  Un  point  qui  demandera  encore  de  nouvelles  recherches 
statistiques  est  celui  de  la  dissémination  du  virus,  de  la  multiplicité  des 
îlots  diphtéri tiques. 

M.  Demiévillk  n'a  pu  insister  beaucoup  sur  la  fièvre  à  cause  des  obser- 
vations forcément  restreintes  dans  un  service  de  policlinique.  Quant  à 
l'engorgement  ganglionnaire,  il  a  compté  dans  ses  30  %  non  seulement  les 
glandes  engorgées,  mais  encore  les  glandes  sensibles.  Les  localisations  ex- 
tra amygdaliennes  (progression  des  membranes  sur  les  piliers,  la  luette,  le 
larynx)  sont,  à  son  avis,  un  facteur  de  diagnostic  important. 

11  conseille  de  faire  l'injection  de  sérum  dès  qu'on  constate  soit  une 
aggravation,  soit  un  état  stationnaire,  si  pour  une  raison  quelconque  on 
ne  la  fait  pas  d'emblée. 

M.  Seilrr  croit  qu'il  n'y  pas  toujours  accord  entre  les  résultats  cliniques 
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el  bactériologiques.  Ce  qui  peut  fausser  ceux-ci,  c'est  que  souvent  le  la- 
boratoire rerofl  trop  peu  de  matériel  d'examen.  Il  demande  si  l'albuminu- 
rie  a  une  importance  diagnostique. 

M.  Dbmiévii.lb  a  rarement  constaté  de  l'albuminurie. 

M.  YuiLLBUMiER  n'a  guère  trouvé,  sur  120  cas  de  diphtérie,  plus  de  15 
à  30  cas  où  il  y  avait  de  l'albuminurie;  en  outre  la  quantité  d'albumine 
n'a  jamais  dépassé  2  "/oo . 

M.  Roux  fait  remarquer  que  l'albuminurie  se  rencontre  dans  beaucoup 
d'autres  infections  virulentes. 

M.  Pérusset  dit  quedequis  juin  1897  il  y  a  toujours  en  des  cas  de  diph- 
térie à  Yverdon;  il  en  a  observé  une  cinquantaine.  Dans  huit  d'entre  eux, 
il  y  eût  récidive  après  huit  à  quinze  mois  el  nouvelle  injection. 

M.Krapft  pense  qu'après  trois  ou  quatre  semaines,  le  sérum  ne  fait  plus 
sentir  son  action. 

M.  Demibvillb  remarque  qu'un  enfant  reprendra  plus  ou  moins  facile- 
ment la  diphtérie,  non  parce  qu'il  a  été  injecté,  mais  suivant  la  conforma- 
tion de  ses  amygdales. 

M.  Roux  présente  un  malade,  comme  illustration  du  travail  annoncé 
par  M.  Berdez  (Voir  ci -dessous.) 

M.  DE  Cérenvillb  parle  de  la  palpation  comme  moyen  de  délimitation 
des  viscères  (paraîtra  dans  la  Revue,) 

M-  Mrrmod  demande  quelle  impression  éprouve  le  doigt  qui  touche. 

M.  DE  Cérbnville  ne  saurait  définir  cette  sensation  toute  spéciale  dé- 
pendant probablement  d'une  différence  de  résistance. 

Une  vingtaine  de  membres  de  la  Société  se  retrouvent  à  l'Hôtel  Beau- 
Site  dont  la  grande  et  élégante  salle  est  brillamment  éclairée  ;  un  banquet 
aussi  bien  apprêté  que  servi  réunit  tous  les  éloges  et  fait  regretter  que  les 
convives  ne  soient  pas  venus  plus  nombreux  à  cette  soirée  si  cordiale; 
cenx  qui  manquaient  sont  invités  à  ne  pas  priver  aussi  délibérément  l'an 
prochain  leurs  confrères  du  plaisir  de  leur  présence. 

Au  dessert  M.  Krafft,  président,  fait  un  discours  très  applaudi. 

M.  Berdez  qui,  faute  de  temps  à  la  fin  de  la  séance,  n'avait  pas  pu  fair(7 
sa  communication  annoncée,  veut  bien  entretenir  les  convives  d'  «un  Sou- 
venir deSébaslopol.» 

Nous  ne  résistons  pas  au  plaisir  de  reproduire  ici  le  travail  de  notre 
confrère,  dont  l'esprit  s'allie  si  bien  à  la  science  et  à  l'histoire  : 

C'est  le  tzar  Nicolas  qui  le  premier  a  dénommé  l'Empire  ottoman  sous  le 
nom  de  THomme  malade.  Il  provoqua  une  consultation.  Nicolas  préconi- 
sait une  vigoureuse  saignée.  Les  puissances  d'Occident  penchaient  pour 
une  thérapeutique  plutôt  expectative.  Nicolas  aurait  voulu  avoir  pour  lui 
seul  la  direction  du  traitement  médical  ;  la  France  et  l'Angleterre  tenaient 
aussi  à  visiter  le  patient,  à  lui  prescrire  des  ordonnances  et  à  palper  ses 
honoraires.  Il  faut  croire  que  le  Conseil  de  famille  n'exerçait  pas  encore  sa 
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grande  et  bienfaisante  activité,  car  les  médecins  se   dirent  (ies  sottises  et 
ce  fut  l'origine  de  la  guerre  de  Crimée. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pis  aux  premières  victoires  des  Alliés  à  Varna 
puis  sur  l'Aima.  Nous  laisserons  passer  l'hiver  de  1854  à  1855  dont  Ifs 
journées  se  succédèrent  monotones  au  pied  dés  remparts  de  Sébastopol, 
dont  les  nuits,  passées  dans  la  boue  glacée  des  tranchées,  firent  plus  de 
victimes  que  les  escarmouches  quotidiennes  entre  les  belligérants. 

Au  printemps  les  opérations  reprirent  un  peu  d'intérêt,  mais  c'est  seu- 
lement le  7  juin  1855  que  se  produit  un  fait  d'arme  vraiment  décisif: 
l'armée  française  devait  attaquer  la  redoute  du  Carénage,  tandis  que  Lord 
Raglam  qui  commandait  les  forces  anglaises,  opérait  une  diversion  contre 
le  Mamelon  Vert,  position  qui  avait  été  fortiUée  durant  Thiver  par  les 
Busses. 

Pendant  la  nuit,  et  sans  que  les  Russes  se  soient  rendus  compte  de 
l'importance  de  ce  travail,  les  Anglais  avaient  creusé  un  fossé  de  500  nô- 
tres de  long  qui  prenait  en  écharpe  le  flanc  Sud  du  Mamelon  Vert.  Au 
point  du  jour  une  fusillade  nourrie  partit  de  ce  fossé,  tandis  que  les  obu- 
siers  et  les  canons  postés  sur  une  colline  à  un  kilomètre  en  arrière  soute- 
naient l'attaque. 

Sans  attendre  que  TefTetde  la  première  surprise  fut  passé,  les  Anglaiss'é- 
lancèrent  bientôt  hors  de  leur  abri  et  gravirent  la  pente  au  pas  de  course, 
tandis  que  leurs  fifres  et  leurs  tambours  remplissaient  déjà  Tair  de  notes 
victorieuses.  Parmi  ces  Anglais  se  trouvaient  des  gens  qui  avaient  du 
poil.  Devant  le  premier  rang  des  assaillants,  le  lieutenant  T.  donnait 
l'exemple  et  de  la  pointe  de  son  épée  désignait  à  sa'  section  un  intervalle 
entre  deux  gabions  où  des  servants  russes  se  hâtaient  de  bourrer  une 
pièce.  Si  l'on  pouvait  pénétrer  dans  cette  brèche,  la  redoute  était  aux  An 
glais  !  Mais  le  glacis  était  raide  et  les  artilleurs  russes  agiles;  une  elîroya- 
ble  charge  de  mitraille  vint  trop  tôt  balayer  la  pente;  le  lieutenant  T. 
tombe  ainsi  que  plusieurs  de  ses  hommes. 

Cependant  de  l'autre  côté,  la  principale  attaque  menée  par  les  Français 
se  dessinait.  Le  général  Pélissier,  qni  trois  mois  plus  tard  devait  obtenir 
la  reddition  de  Sébastopol  et  recevoir  de  Napoléon  le  titre  de  duc  de  Ma- 
lakof,  le  général  Pélissier  avait  tout  observé,  tout  dirigé. 

Ce  jour-là  la  victoire  des  Alliés  fut  rapide  et  complète.  Dans  l'après- 
midi  les  redoutes  du  Carénage  et  du  Mamelon  Vert  étaient  entre  leurs 
mains  et  toute  la  nuit  suivante  ils  s'occupaient  sans  relâche  à  s'y  installer 
solidement. 

Les  Alliés  avaient  perdu  en  cette  journée  du  7  juin  plus  de  deux  mille 
tués  et  blessés.  Parmi  ces  derniers  se  trouvait  le  lieutenant  T.  Il  avait  au 
pli  de  l'aine  droite  une  plaie  profonde  produite  par  un  projectile.  L'on 
ne  trouvait  nulle  part  d'orifice  de  sortie.  Les  mouvements  passifs  de  la 
hanche  droite  étaient  extrêmement  douloureux,  le  blessé  avait  perdu 
beaucoup  de  sang  et  se  sentait  très  faible. 

«  Vous  l'avez  échappé  belle  !  Deux  millimètres  plus  à  gauche   la  balle 
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vous  coupait  la  fémorale  et  vous  étiez  saigaé  en  trois  mi  au  tes  !»  lui  dit 
leD'  Roux.  —  A  ça,  me  direz- vous,  pardon  !  le  Dr  Roux  ne  devait  être 
encore  que  peu  connu  en  4855.  Vous  avez  parfaitement  raison  et  je  me 
hâte  d*ajouter  que  le  Dr  Roux  prononça  les  paroles  ci-dessus  environ  un 
demi-siècle  plus  lard. 

Le  lieutenant  T.  fut  embarqué  avec  450  blessés  sur  un  voilier- hôpital. 
On  le  mit  dans  une  cabine  avec  un  capitaine  blessé  au  ventre,  mais  ce 
capitaine  succomba  au  bout  de  quelques  jours  à  une  péritonite  que  le  rou- 
lis et  le  tangage  avaient  généralisée.  Dans  la  calle  et  dans  l'entrepont  mal 
aérés  régnait  une  chaleur  insupportable  ;  la  pourriture  d'hôpital  faisait  de 
grands  ravages.  Plusieurs  cas  de  choléra  et  de  typhus  des  armées  éclatè- 
rent à  bord.  Tous  les  jours  Ton  jetait  plusieurs  corps  à  la  mer  et  quand, 
au  boutdesix  semaines,  le  navire  aborda  à  Plymouth,  son  effectif  était 
réduit  de  plus  de  la  moitié. 

Notre  lieutenant  passa  Tautomne  et  Thiver  dans  un  hôpital  militaire.  Au 
printemps  il  marchait  avec  des  béquilles  et  l'automne  suivant,  bien  qu'an- 
kylosé  de  la  hanche  droite^  il  refusa  la  pension  qu'on  lui  offrait  et  insista 
pour  reprendre  du  service.  On  lui  donna  un  poste  militaire  dans  la  pro- 
vince de  Bombay.  Là-bas  il  vit  encore  plusieurs  fois  la  mort  de  très  près:  à 
deux  reprises  il  eut  à  faire  campagne  contre  des  tribus  révoltées  ;  en  1866, 
il  guérit  du  choléra,  en  1876  il  passa  par  la  petite  vérole  ;  il  ne  sait  plus 
combien  de  fois  il  eut  affaire  avec  la  fièvre  intermittente. 

Cependant  tous  les  microbes  coalisés  ne  l'avaient  pas  empêché  de  mon- 
ter en. grade.  En  188811  reçut  le  diplôme  de  général.  Enfin  en  1892  il 
quitta  le  service  et  prit  sa  retraite  en  Angleterre. 

Le  général  T .  avait  certes  bien  gagné  son  repos  et  pouvait  se  croire 
vacciné  contre  tous  les  agents  pathogènes...  Erreur!  Le  prof.  Rœntgen 
devait  encore  venir  avec  ses  mystérieux  rayons  lui  scalper  la  peau  du 
ventre. 

Qui  pourrait  s'étonner  qu'en  lisant  à  Y  United  service  Club  la  merveil- 
leuse découverte  le  général  T.  désirant  voir  sa  balle,  s'emballât  pour  la 
radiographie  ?  —  11  se  rendit  donc  dans  un  hôpital  de  Londres  où,  comme 
à  l'Hôpital  cantonal  Ton  s'exerçait  dans  le  nouvel  art.  On  le  soumit  au 
mois  de  mars  1897  à  une  pose  d'une  heure  et  quart.  Cette  longue  séance 
n'eût  du  reste  d'autre  résultat  immédiat  qu'une  très  forte  note  à  payer. 

Mais  trois  semaines  plus  tard  un  éry thème  se  montre  sur  tout  l'abdo- 
men ;  la  peau  rougit  fortement,  elle  devient  peu  à  peu  noire  et  au  bout 
d'une  semaine  complètement  rigide  et  tendue.  Bientôt  le  malade  était  at- 
teint d'un  vaste  sphacèle  de  la  paroi  abdominale  qui  suppurait  abondam- 
ment et  ne  semblait  présenter  aucune  tendance  vers  la  guérison.  En  jan- 
vier 1898,  c'est-à-dire  neuf  mois  après  le  début  des  accidents  et  bien  que  la 
plaie  se  fût  un  peu  rétrécie,  on  crut  à  la  fin  imminente  du  général  T;  il 
y  avait  de  l'hypostase  à  la  base  des  poumons  et  les  forces  paraissaient 
complètement  épuisées.  Cependant  sa  vigoureuse  constitution  le  tira  encore 
nne  fois  d'affaire. 
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C'est  en  mai  dernier  que  j'eus  le  plaisir  de  faire  sa  connaissance  :  od 
l'avait  envoyé  en  Suisse  pour  lui  faire  changer  d'air.  Il  était  bien  miséra- 
ble :  souffrant  de  douleurs  dans  le  dos  avec  une  atrophie  très  prononcée 
des  muscles  des  jambes,  il  dut  se  faire  porter  par  son  domestique  dans 
mon  cabinet.  La  peau  de  l'abdomen  présentait  une  cicatrice  de  20  cm. 
sur  15  cm.,  dure,  lisse  et  rouge,  plus  dure  et  moins  rétractile  que  ne  le 
sont  en  général  les  cicatrices  de  brûlures  communes.  Au  milieu  de  cette 
cicatrice  se  trouvait  encore  une  petite  place  dénudée  et  suppurante. 
J'appliquai  un  pansement  à  l'aristol,  et  beaucoup  plus  rapidement,  au  dire 
du  patient,  que  par  les  autres  moyens  employés,  la  plaie  se  rétrécit  et  se 
cicatrisa.  Mais  je  suis  trop  bon  patriote  pour  n'avoir  pas  assuré  à  mon 
client  que  mes  drogues  y  étaient  pour  peu  de  chose  et  qu'il  devait  avant 
tout  sa  guérison  rapide  à  l'air  pur  et  vivifiant  de  notre  pays  natal. 

Sous  rinfluence  d'un  traitement  électrique  quotidien,  les  douleurs  di- 
minuèrent et  les  muscles  reprirent  du  volume  et  de  la  contractilité  tant  et 
si  bien  qu'en  septembre  le  général  T.  venait  à  pied  d'Ouchy  jusque 
chez  moi  et  qu'en  novembre  il  est  allé  admirer  la  vue  du  Signal. 

Pendant  tout  ce  temps,  je  n'avais  point  perdu  de  vue  la  balle  de  Sébas- 
topol  et,  malgré  la  répugnance  bien  naturelle  que  pouvait  avoir  mon  client 
pour  ce  genre  d'exercices,  je  finis  par  le  convaincre  qu'on  peut  se  mettre 
à  l'abri  des  dangers  de  la  radiographie. 

On  a  constaté  en  effet  que  les  accidents  signalés  dès  les  débuts  de  la 
radiographie  ont  été  causés  soit  par  le  rapprochement  exagéré  de  l'am- 
poule soit  par  la  durée  prolongée  de  l'exposition  et  qu'une  de  ces  deux 
causes  seule  ne  suffit  pas  à  les  produire.  Dans  la  pathogénie  de  ces  sortes 
de  brûlures  et  des  épilations,  on  doit  tenir  compte  aussi  d'une  certaine 
prédisposition  individuelle. 

Bordier  \  dans  un  travail  expérimental,  a  montré  que  les  rayons  X 
retardent  et  arrêtent  tes  phénomènes  d'osmose  ;  il  pense  que  ce  serait  une 
explication  de  quelques-uns  desefïets  thérapeutiques  observés.  Cependant 
ce  n'est  pas  ainsi  que  Ton  doit  interpréter  la  pathogénie  de  l'érythème  et 
de  la  gangrène  radiographiques.  Comme  l'a  fait  voir  Balthazard  ',  ces  lé- 
sions sont  analogues,  à  la  gravité  près,  à  celles  que  produisent  les  brûlu- 
res électriques.  Les  effluves  électriques  jaillissent  très  ahondantes  tant  de 
l'ampoule  que  des  fils  conducteurs  qui  y  amènent  le  courant,  et  cela 
même  si  Ton  entoure  ces  fils  d'un  tube  de  verre  épais.  Du  reste,  les  acci- 
dents se  sont  encore  produits  lorsque  Balthazard,  inversant  le  courant  dans 
l'ampoule,  supprimait  la  production  des  rayons  X. 

Pour  éviter  les  brûlures,  il  suffit  donc  de  satisfaire  à  Tune  des  deux, 
conditions  suivantes  : 

l**  Empêcher  lesefQuves  de  jaillir  de  l'ampoule  sur  la  peau. 

2«  Empêcher  les  effluves  de  se  produire. 

*  Âcad.  des  sciences ^  21  févr.  1898. 
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iDdilion  esl  remplie  soit  en  laissant  entre  l'ampoale  et  le 
(  de  23  centimètres  an  muins,  soit  en  înlerposanl,  saivanl 
Destol,  une  mince  lame  d'aluminium  reliée  au  sol. 
^ndilioh  qu'il  est  quelquefois  difficile    de  réaliser  conais- 
er  que  des  ampoules  de  faible  résistariee. 

le  temps  d'iocubalion  de  ces  désordres  esl  à  pen  prés 
semaines;  il    me  semble  probable  qu'il  s'agit  ici  d'une 
ice.  Ily  aurait  lï  lesujeld'un  travail  expérimentale!  ana- 
e  fort  intéressant. 

miinium  étaut  le  moyen  le  plus  sûr;  je  l'emploie  bien 
ips  de  pose  plus  prolongé. 

nfiaiice  par  mes  explications  el  mes  précautions,  mon 
m  UQ  jour  du  mois  passé  se  prêter  a  une  nouvelle  expé- 
nl  absolument  pas  où  la  balle  pouvait  s'être  cachée,  je 
sur  an  lit  de  plaques  sensibles.  Malheureusement,  rendu 
e  par  son  ankylose,  il  casna  une  des  plaques  en  se  con- 
'esl  précisément  dans  celle  plaque  que  le  développenieni 
le  russe.  Une  seconde  Tois  nous  primes  nos  précautions  et 
ci  l'épreuve  obtenue. 

L  connaitreji  qnelle  prolondeur  se  trouvait  le  projectile 
maintenant  situe  i  la  hauteur  de  la  tête  du  fémur  droit, 
ilion,  soit  en  avant,  soit  en  arriére  de  celle-ci.  Kous  y 
nt  en  faisant  une  pose  de  six  minutes,  le  foyer  lumineux 
emenl  au-dessus  de  l'articulation  et  à  90  cm.  de  la  pla- 
i  en  déplai;ant  l'ampoule  pendaut  six  minutes  encore  de 

maintenant  dans  le  même  plan  horizontal  ;  nous  obte 
nafies  dont  la  dislance  dans  le  cas  particulier  s'est  trou- 
va distance  entre  les  deux  foyers  étant  représentée  par 
:m..  celle  entre  les  deux  images  par  la  ligne  b~  iO  cm. 
i  sépare  le  plan  oii  s'est  déplacé  l'ampoule  et  la  plaque 
ne  h  —  îlll  cm.,  l'on  arrive  par  une  déduction  géonjélri- 
voir  que  la  distance  cherchée  x  entre  la  balle  el  le  corps 

a 

"a-\-b 
!s  chiffres  que  nous  avons,  cette  équation  donne  U  cm.  3 

à  un  point  a n té ro- supérieur  du  sourcil  cotyloïdien. 
rers  renseignements,  je  fis  voir  mou  client  au  1)'  Rouv. 
illa  de  garder  son  souvenir  du  siège  de  Sébastopol. 

quitté  la  Suisse  il  y  a  une  quinzaine  très  satisfait  de 
i  sa  reconnaissance  il  m'a  autorisé  a  vous  raconter  son 

présenter  son  bassin, 
ente  en  outre  diverses  radiographies  chirurgicales  el  at- 

la  Société  sur  l'importance  de  ce  nouveau  procédé  dans 
horax  et  spécialement  dans  la  tuberculi)ae  pulmonaire. 
Le  Secrétaire  :  D'  Rossieb. 
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J.    CusTER.  —  Gocain  und  Infiltration's  Anesthesie,  Bâle   1898, 

Ben  no  Schwabe. 

Comme  le  fait  remarqaer  Custer,  s'il  était  possible  de  mettre  en  œuvre 
nn  procédé  d'anesthésie  qai  n'exposât  à  aucun  danger  et  qui  fût  applica- 
ble sans  nécessiter  la  présence  d'un  aide,  la  tâche  du  praticien,  et  surtout 
du  praticien  de  campagne,  serait  facilitée  dans  bien  des  circonstances.  Ce 
moyen,  nous  le  possédons,  dit-il  ;  il  consiste  à  utiliser  la  cocaïne  sui- 
vant la  méthode  indiquée  par  Schleich  sous  le  nom  d'anesthésie  par  infil- 
tration. 

Custer,  vis-à-vis  des  divergences  qu'il  rencontrait  dans  les  divers  au- 
teurs au  sujet  de  la  puissance  analgésiante  de  la  cocaïne,  comme  au 
sujet  de  sa  toxicité,  a  repris  l'étude  de  ces  deux  qualités  chez  cet 
alcaloïde. 

Quant  à  son  action  sur  la  sensibilité,  il  montre  que  la  cocaïne,  injectée 
dans  l'épaisseur  du  derme,  détermine  une  papule  saillante,  siège  d'une 
analgésie  qui  tend  à  gagner  un  peu  autour  du  foyer  primitif.  Cette  ex- 
tension est  en  raison  directe  de  l'infiltration  secondaire  de  la  solution  dans 
les  tissus  ambiants  et  de  son  entrée  en  contact  avec  les  terminaisons  ner- 
veuses. Elle  est  d'autant  plus  accentuée  que  la  solution  est  plus  forte.  En- 
viron dix  minutes  après  l'injection,  cette  zone  d'extension  secondaire 
commence  à  se  rétrécir  et  bientôt  la  zone  d'analgésie  se  limite  à  la  pa- 
pule primitive. 

Avec  la  méthode  de  Schleich,  qui  emploie  des  solutions  de  0,1  Vo  ou 
de  0,2  %,  on  ne  peut  compter  sur  ces  anesthésies  d'extension  ;  mais  d'an- 
tres avantages  apparaissent,  dont  le  principal  est  l'absence  du  danger 
d'intoxication. 

Les  intoxications  par  la  cocaïne  ont  été  assez  fréquentes  pour  avoir 
jusqu'en  1892,  amené  douze  cas  de  mort,  à  côté  d'un  nombre  considérable 
d'accidents  inquiétants  terminés  par  la  guérison.  Au  contraire,  sur  plu- 
sieurs milliers  d'anesthésies  par  infiltration,  ni  Schleich,  ni  Custer,  n'ont 
observé  le  moindre  accident.  Et  cependant  la  méthode  d'infitration  utilise 
la  même  cocaïne,  les  mêmes  régions  d'injections,  elle  a  à  compter  avec 
les  mêmes  sensibilités  individuelles,  et  il  lui  arrive  d'atteindre  des  doses 
de  deux  à  cinq  centigr.,  et  même  de  les  dépasser  de  beaucoup;  la  diffé- 
rence gît  dans  la  concentration  des  solutions  employées. 

Custer  démontre  le  fait  par  des  expériences  sur  le  lapin,  animal  qui 
supporte  d'assez  fortes  doses  de  cocaïne,  et  d'une  façon  directement  pro- 
portionnelle à  son  poids,  sauf  en  ce  que  les  sujets  jeunes  sont  plus 
sensibles  que  les  vieux.  Chez  ces  animaux,  la  cocaïne  en  solution  à  5  % 
détermine  des  convulsions  à  la  dose  de  0,05  par  kilogr.,  et  la  mort  à  celle 
de  0,10.  Abaisse- t-on  jusqu'à  0,2  <>(o  le  titre  de  la  solution,  et  emploie-t- 
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on,  conime  excipient,  de  l'eau  chargée  de  0,1  o/^  de  chlorure  de  sodium 
(sol.  n.  IdeSchleich)  on  ne  voit  éclater  les  convulsions  qu'avec  une  dose 
de  0,15  parkilogr.  et  la  mort  ne  survient  que  lorsqu'on  dépasse  celle  de 
0,30  par  kilog.  Ces  expériences  démontrent  ce  fait  très  intéressant,  au 
moins  pour  les  corps  employés  en  injections  sons-cutanées,  qu*indiquer  la 
dose  maximale  d'un  médicament  ne  vaut  que  si  l'on  fixe,  en  même  temps, 
le  titre  de  la  solution  à  employer. 

Les  modifications  apportées  dans  la  toxicité  du  corps  par  sa  dilution, 
doivent  être  expliquées  par  la  lenteur  de  son  absorption,  qui  permet  à 
rorganisme,  d'être  déjà  partiellement  habitué  à  son  action  lorsque  la 
dose  totale  est  absorbée,  et  d'avoir,  à  ce  moment,  éliminé  une  certaine 
quantité  de  poison. 

Custer  a,  comme  il  l'avait  déjà  indiqué  dans  son  travail,  paru  en  1897 
dans  le  Correspondene-Blatt  f,  Schweiz.  Aerzte,  administré  souvent,  sous 
le  contrôle  de  l'opéré,  jusqu'à  des  doses  de  0,20  cenligr.,  sans  aucun 
accident. 

Il  faut  ajouter  qu'on  se  trouve  lorsqu'on  pratique  de  la  méthode  d'infiltra- 
tion, dans  des  conditions  beaucoup  plus  favorables  encore  que  celles  choi- 
sies pour  l'expérience.  D'abord  la  solution  à  0,2  "/o  est  d'usage  excpption- 
nel  ;  on  la  réserve  aux  cas  où  se  rencontre  l'inflammation  ou  l'hypéres- 
thèsie.  Ensuite  la  masse  totale  du  liquide  n'est  pas  injectée  dans  le  tissu 
sons-cutané  qui  résorbe  si  facilement.  Enfin  la  section  des  tissus,  qui  suit 
aussitôt,  permet  Técoulement  d'une  certaine  quantité  de  ce  liquide.  En- 
sorte  que^  si  le  chiffre  qui  est  indiqué  dans  notre  pharmacopée  comme 
dose  maximale,  c'est-à-dire  0,0o  cenlig.,  est  correct  quand  il  s'agit  de  la 
solution  à  5  s'^,  on  peut,  avec  la  solution  I  de  Schleich.  admettre  que  la 
dose  0,25  à  0,30  n'est  point  trop  élevée,  et  qu'elle  est  môme  très  faible  si 
Ton  utilise  les  solutions  II  ou  lil.  En  fait,  la  méthode  de  Schleich  n'a 
encore  déterminé  que  deux  fois  des  accidents  ;  entre  les  mains  de  Gott- 
stein  elle  a  donné  lieu,  dans  un  cas,  à  une  synco[)a,  dans  un  autre  cas,  à 
nn  accès  de  toux  convulsive,  et  cela  du  reste  sans  aucune  suite  fâcheuse. 

Accessoirement  Custer  a  étudié  la  toxicité  du  chlorydrate  de  tropaco- 
caïne  (chl.  de  benzoïlpseudotropéine).  Cette  substance  jouit  de  la  môme 
puissance  anesthésiante  que  la  cocaïne,  mais  elle  est  notablement  moins 
toxique;  Chez  le  lapin,  ce  n'est  qu'à  la  dose  de0,08centigr.  par  kil.  qu'elle 
détermine  des  accidents  fort  analogues  à  ceux  auxquels  donnent  lieu  0,03 
centig.  de  cocaïne.  Elle  rendrait  superflu  l'usage  de  la  solution  ITI  de 
Schleich. 

Il  est  inutile  de  rappeler  ici  le  procédé  opératoire  et  les  formules  des 
solutions  que  recommande  Schleich.  Faisons  remarquer  simplement  que 
les  recherches   histologiques   récentes  de  M.   Verebély   et  J.  Horvath  ^ 


*  T.  Verebély  et  J.  Horvath  :  Die  Wirkung  der  localen  Anestlietica 
auf  die  Slructur  der  sensiblen  Ner?enapparate.  Archives  internation,  de 
Pharmacodyamie,  1898.  Vol.  IV  p.  161. 
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confirment  l'importance  qu'il  attribuait  à  rischémie  locale  comme  cause 
de  l'analgésie.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  voir  Cusler,  contrairement  à 
ce  qu'avait  cru  reconnaître  Schleich,  constater  une  action  anaigésiante 
réelle  quoique  irrégulière,  avec  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium.  Et  faisons  remarquer  que  Custer,  avec  bonnes  raisons  à  l'appui, 
a  renoncé  à  utiliser  dans  les  solutions  qu  il  emploie,  la  morphine  d'une 
part,  l'acide  phénique  d*autre  part. 

Afin  d'éviter  la  douleur  de  la  première  piqûre,  Guster  a  combiné  un 
instrument  qui  utilise  le  refroidissement  par  le  chlorure  d'éthyle,  pour 
rendre  insensible  la  région  où  elle  se  pratique. 

En  suivant  le  manuel  opératoire  soigneusement  indiqué  par  Schleicli, 
on  peut  non  seulement  rendre  aisée  la  suture  d'une  plaie  récente,  ouvrir 
sans  douleur  des  panaris,  des  abcès,  des  anthrax,  arracher  des  dents, 
mais  encore  entreprendre  de  véritables  opérations,  celle  du  phimosis  par 
exemple,  l'extraction  de  corps  étrangers,  les  périnéorrhaphies,  les  col- 
porraphies,  et  même  enlever  les  tumeurs,  ou  pratiquer  des  amputations. 

Pour  parer  aux  douleurs,  qui,  parfois,  succèdent  à  ces  interventions  avec 
anesthésies  par  infiltration,  Custer  préfère  employer  la  morphine  après 
^'opération,  plutôt  que  la  joindre  à  la  solution,  comme  le  fait  Schleich. 
£n  effet  la  dilution  extrême  atténue  l'action  générale  de  la  morphine 
comme  celle  de  la  cocaïne  ;  or  ici  c'est  l'action  générale  que  l'on  recher- 
che, il  faut  donc  employer  l'alcaloïde  sous  une  certaine  concentration. 

Enfin  Custer  affirme  que,  pas  plus  que  Schleich  et  que  les  autres  méde- 
cins qui  ont  employé  la  méthode,  il  n'a  observé  de  gangrène  dans  les  ré- 
gions infiltrées,  de  signes  d'infection  ou  de  généralisation  secondaire,  de 
tumeurs  qui  puissent  lui  être  attribuées.  La  technique  lui  paraît  sim. 
pie  ;  l'opération  n'est  point  rendue  plus  difficile  par  l'infiltration,  elle  n'en 
devient  pas  plus  longue.  A.  M. 

D'  L.  Sonderegger  in  seiner  Selbstbiographie  und  seinen  Briefen,  pu- 
blié par  le  D»"  E.  HÂffter.  Un  vol.  in  8"  de  497  p.  avec  un  portrait, 
Frauenfeld,  J.  Huber. 

Le  Dr  Haff'ter  a  bien  mérité  du  corps  médical  suisse  en  élevant  à  la  mé- 
moire de  Sonderegger  un  monument  construit  tout  entier  avec  les  maté- 
riaux pleins  de  vie  sortis  de  la  plume  de  notre  vénéré  collègue.  L'auto- 
biographie qu'a\ait  déjà  publiée  M.  Wiget,  le  gendre  de  Sonderegger,  y 
est  reproduite  dans  son  entier.  On  y  reconnaît  fi  chaque  page  la  parfaite 
droiture,  la  bonhomie,  l'humour,  l'activité  dévorante  et  le  cjœur  chaud  de 
l'ami  que  nous  avons  perdu.  Ce  récit,  qui  défie  l'analyse,  sera  lu  avec  pro- 
fit par  tous  les  médecins  suisses.  Il  se  termine  par  la  belle  parole  de  Saint- 
Augustin  c  Omnis  anima  naturaliter  chHstiana  ».  développée  à  la  fin  du 
livre  en  quelques  paroles  élevées  sur  Dieu  et  l'immortalité. 

On  voit  en  le  lisant  combien  Sonderegger  était  médecin  dans  l'âme  ;  pra- 
ticien très  occupé,  il  a  exercé  son  art  con  amore.  Il  commença  sa  carrière 
à  la  campagne  dans  le  village  d'Alstadten  (St-Gall)  et   malgré  les  fatigues 
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inhérentes  à  une  clientèle  de  cette  nature,  il  continua  à  cultiver  la  science 
et  à  se  tenir  au  courant  de  ses  progrès;  sa  préoccupation  dominante  était, 
déjà  à  cette  époque,  d'appliquer  ceux-ci  au  soulagement  des  pauvres  et 
des  malheureux.  Il  parvint  après  dix  ans  de  lutte,  par  des  discours,  par 
des  brochures,  par  des  pétitions  à  obtenir  la  création  d'un  hôpital  canto- 
nal à  St-6all  où  il  ne  tarda  pas  à  se  fixer  et  où,  sans  négliger  la  pratique, 
il  se  consacra  tout  particulièrement  au  développement  de  l'hygiène. 

Le  rôle  que  Sonderegger  a  joué  en  Suisse  dans  le  domaine  de  l'hygiène 
publique  et  des  associations  médicales,  a  été  considérable.  En  fondant  le 
Centralverein,  puis  la  Commission  médicale  suisse  où  j'ai  eu  l'honneur 
d'être  son  collègue  pendant  vingt  années  et  dont  il  était  l'âme  et  le  pré- 
sident, il  sut  créer  une  véritable  solidarité  entre  les  diverses  fractions  du 
corps  médical  de  notre  Confédération,  solidarité  qui  s'affirma  bientôt  par 
la  fondation  d'une  Caisse  de  secours  pour  médecins,  soutenue  par  des 
dons  volontaire.  Cette  belle  institution,  créée  sous  les  auspices  de  la  Com- 
mission médicale  par  nos  regrettés  confrères  Baader  et  Burkhardt-Merian, 
continue  à  prospérer  sous  la  direction  dévouée  du  D^  Lotz,  et  a  formé  un 
lien  visible  entre  les  médecins  de  toute  la  Suisse. 

Il  est  inutile  de  rappeler  ici  que  c'est  à  l'initiative  de  Sonderegger  qu'on 
doit  les  lois  fédérales  sur  les  épidémies  et  sur  les  fabriques,  ainsi  que  la 
nomination  d'an  «  réfèrent  >  sanitaire  et  plus  tard  la  création  de  l'oCGce 
sanitaire  fédéral  qui  rend  des  services  éminents  sous  la  direction  du  Dr 
Schmid. 

Sonderegger  a  été  un  centralisateur  dans  le  bon  sens  du  mot;  il  esti- 
mait que  dans  notre  pays  à  vingt-deux  têtes,  le  seul  moyen  efficace  de 
faire  progresser  l'hygiène  publique  était  d'armer  le  bras  fédéral  pour  bri- 
ser toutes  les  résistances  de  clocher .  Si  nous  n'avons  pas  toujours  partagé 
ses  opinions  sur  l'efficacité  des  moyens  proposés,  nous  avons  toujours  été 
d'accord  avec  lui  sur  le  but  à  atteindre  et  j'aime  à  rendre  ici  pleine  justice 
au  patriote  ardent,  k  l'homme  de  cœur,  au  lutteur  infatigable  qui  a  eu  la 
satisfaction  de  voir  se  réaliser  de  sou  vivant  quelques  uns  des  progrès 
qu'il  avait  rêvés. 

L'excellente  photographie  placée  en  tête  du  volume  rappellera  à  tous 
la  figure  si  originale,  si  énergique  et  si  sympathique  à  la  fois  de  l'ami  et 
du  maître  qui  nous  a  quittés.  C'est  avec  un  vif  intérêt  qu'on  lira  les  nom- 
breuses lettres  tirées  de  sa  correspondances  qui  terminent  cette  belle  pu 
blication.  Prof.  A.  D'Espine 

V.  Bruns.  —  De  l'eflFet  des  projectiles  anglais  les  plus  récents  (projectiles 
à  pointe  creuse),  avec  fig.  et  3  pi.  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  T.  XXIII, 
p.  221. 

Les  projectiles  à  petit  calibre  ont  une  portée  extrêmement  considéra- 
ble ;  constitués  par  un  noyau  de  plomb,  entouré  d'une  chemise  de  métal 
dur  qui  les  défend  contre  la  déformation,  ils  ont  une  force  de  pénétration 
inouïe,  capable  de  traverser  plusieurs  corps  humains  à  la  suite,  ainsi  que 
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de  forts  blindages  en  acier.  Des  raisons  stratégiques  rendent  d'ailleurs 
encore  désirable  une  augmentation  de  la  portée  et  de  la  force 
de  pénétration  déjà  si  énorme  des  projectils  actuels,  c'est-à-dire  une  dimi- 
nution de  leur  calibre.  Or  il  se  trouve  que  proportionnellement  avec  la  di- 
minution du  calibre  des  projectiles  la  gravité  des  blessures,  obtenues  à  la 
distance  ordinaire  des  combats  qui  est  supérieure  à  500  mètres,  est  allée 
en  décroissant;  à  tel  point  qu'on  a  vu  des  soldats  traversés  de  plusieurs 
balles  continuer  à  combattre;  aussi  les  administrations  militaires  se 
préoccupent-elles  à  l'heure  qu'il  est  de  trouver  des  projectiles  très  par- 
faits au  point  de  vue  ballistique,  c'est-à-dire  de  très  petit  calibre,  et 
pourtant  assez  vulnérants  pour  mettre  hors  de  combat  les  blessés.  Ce 
sont  les  Anglais  qui  ont  employé  dans  leurs  récentes  guerres  coloniales 
deux  nouveaux  projectiles  à  petit  calibre,  le  Dum-Dum  et  le  projectil  à 
pointe  creuse. 

Le  premier  porte  une  chemise  en  métal  dur  à  la  partie  postérieure  seu- 
lement, la  pointe  étant  formée  de  plomb.  Grâce  à  la  déformation  de  la 
pointe  ce  projectile  produit  un  effet  latéral  considérable,  les  blessures  qui 
en  sont  la  conséquence  présentent  un  caractère  d'une  gravité  effrayante, 
ressemblant  aux  blessures  par  projectiles  explosifs  ou  de  gros  calibre.  Par 
contre  la  force  de  pénétration  du  Dum-Oum,  par  suite  de  sa  déformation, 
est  diminuée. 

L'autre  projectile  anglais  à  chemise  de  nickel  et  à  pointe  creuse,  plus  par- 
ticulièrement étudié  par  Bruns,  est  également  plus  déformable  que  le  pro- 
jectile à  chemise  entière  ;  dans  les  milieux  liquides  cette  déformation  est 
même  supérieure  à  celle  du  Dum-Dum:  la  balle  à  pointe  creuse,  projetée  avec 
une  grande  vitesse  dans  de  l'eau,  y  est  pulvérisée.  La  cavité  ouverte  à  la 
pointe,  profonde  de  9  mm.  et  large  de  2  mm.,  n'augmente  pas  la  résistance 
de  l'air,  ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori,  et  ne  diminue  pas  par 
conséquent  la  valeur  ballistique  du  projectile,  mais  par  suite  de  sa  défor- 
mabilité  la  puissance  de  pénétration  de  balle  est  très  sensiblement  infé- 
rieure à  celle  du  projectile  à  chemise  complète.  D'autre  part  la  déforma- 
tion du  projectile  à  pointe  creuse  ne  s'obtient  qu'au  moyen  d'une  vitesse 
très  considérable,  c'est-à-dire  à  une  distance  inférieure  à  600 m.  environ, 
et  comme  entre  armées  régulières  les  combats  ont  lieu  habituellement  à 
une  distance  supérieure  le  projectile  à  pointe  creuse  ne  donnera  pas  des 
blessures  sensiblement  plus  graves  que  celui  à  chemise  entière.  Il  en  est 
autrement  pour  des  combats  rapprochés,  comme  ceux  qui  sont  livrés 
contre  des  peuples  sauvages,  et  où  la  gravité  des  blessures,  grâce  à  la  dé- 
formation du  projectile  à  pointe  creuse  est  considérable,  mais  générale- 
ment inférieure  à  celle  du  Dum-Dum.  E.  K. 

Brouardel.  —  L'exercice  de  la  médecine  et  le  charlatanisme.  Un  vol. 
in-8,de  564  p.  Paris  1889,  J.-B.  Bailliëre  et.  fils. 

La  publication  du  Cours  de  Médecine  légale  du  savant  doyen  de  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris,  se  continue  régulièrement.   Le  volume  paru 
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9  complète   ulilement  celui  de  l'an   dernier  {La  reipontabililé 

Le  jeune  médecin,  an  moment  oii  il  vient  d'obtenir  son  diplô- 
mi  d'un  fort  bagage  de  connaissances  sar  le  diagnostic  et  le  trsi- 
i  maladies,  mais  il  oe  connaît  gnëre  ses  droits  et  ses  devoirs. 
isponsabilité  médicale,  M.  Brouardel  a  étudié  les  lois  générales 
inl  certains  actes  médicaux:  le  secret  médical,  les  déclarations 
ce,  les  inhumations,  les  expertises.  Dans  l'Exercice  de  ta  mé- 
expose  et  commente  la  loi  française  do  30  novembre  1892  qu» 
ofessjon,  il  examine  les  difficultés  qui  se  présentent  le  plus  fré- 
I  dans  l'exercice  de  la  médecine,  de  la  ctiirargie  et  de  l'obstélri- 
>nlre  les  dangers  des  ordonnances  illisibles,  incomplètes  ou  er- 
s  prescriptions  de  certains  médicaments  dangereux,  il  Rxe  les 
:  les  médecins  doivent  observer  pour  préserver  les  familles  et 
ces  de  l'infection  sypbililique.  11  traite  également  la  question 
nts  et  médecins  étrangers,  des  honoraires,  des  rapports  entre 
et  clients,  dessyndicals  médicaux,  des  accidents  an  cours  d'opé- 
Ic.  Enfin  le  volume  se  termine  par  l'étude  du   charlatanisme 

de  l'exercice  illégal. 

re  de  ce  livre  sera  fort  nliie  non  seulement  aux  débutants,  mais 

praticiens  plus  Agés,  car  il  n'a  jamais  été  plus  important  de  se 
règle  avec  la  loi,  comme  le  prouvent  les  proi^ès  récents  el  re- 
.  faits  à  quelques  médecins. 


—  Manuel  de  propédeu tique,  2*édit.  revue  et  augmentée,  1vol. 
n-So  de  412  p.  avec  90  flg.  Bruxelles  1899.  A.  Manceaux. 
^s  de  ce  petit  livre  attesté  par  la  publication  d'une  seconde  édi- 
uve  qn'il  a  bien  répondu  à  son  but,  initier  les  élu- 
irt  d'examiner  les  malades  et  d'apprécier  la  valeur  semeiologique 
mènes  observés,  (Voir  cette  iterue  1889,  p.  395). 


)f,  agr.  et  méd.  des  hdp.  à  Lyon.  —  Les  glycosuries  non  dia- 
:.   Un    vol.  tn-16  carré  de  100  p.   Paris  1899,  J.-B.  BailliÈre 

es  glycosuries  n'appartiennent  { as  au  diabète  et  à  càtè  des  gly- 
lassagéres  provoquées  par  un  état  morbide  aigu,  il  y  a  des  gly- 
urables  qui  doivent  en  être  séparées.  C'est  i  l'étude  de  ces  der- 
^stconsacrè  le  petit  volume  de  H.  Etoque  II  les  divise  au  point 
ilogique  en  :  1°  Glycosurie  intermittente  des  arthritiques  [glif- 
!  jeunet  sujets,  glucosurie  gouUeuie  de  l'adulte,  glycoturie  det 
cosurie  a^oturique)  ;  3°  Glycosuries  digestives  (par  alimentalion 
r  troubla  digetlifs)  ;  3°  Glycosuries  nerveuses  (dans  leê  affec- 
braies,  médullaires,  les  névrotea  et  les  psychoses)  ;  4°  Glyco- 
rpérales.  Après  quelques  pages  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic 
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de  ces  diverses  formes,  l'auteur  consacre  la  fin  de  son  travail,  à  leur  trai- 
tement. Une  bibliographie  très  complète  termine  cette  AetucUité  mé- 
dicale, 

E.  VON  DuRiNG,  prof,  à  Gonstantinople.  —  Leçons  cliniques  snr  la  sy- 
philis, traduites  et  annotées  par  M.  Dbrvillb,  prof,  à  Lille.  Un  vol. 
in-S*»  de  360  p.,  avec  11  fig.  et  16  photogravures  hors  texte,  Bruxelles 
1898,  A.  Manceaux. 

Ces  leçons  constituent  un  traité  concis,  mais  complet  sur  la  syphilis,  où 
toutes  les  questions  importantes  sont  abordées.  L'auteur  fait  part  non 
seulement  des  résultats  de  son  expérience  et  des  travaux  cliniques  de  ses 
devanciers,  mais  il  tient  compte  aussi  des  récentes  découvertes  bactério- 
logiques qui  peuvent  servir  à  interpréter  certains  points  obscurs  dans 
l'histoire  de  la  syphilis.  Le  traducteur  a  ajouté  de  nombreuses  notes  des- 
tinées à  préciser  quelques  questions^  surtout  celles  d'un  intérêt  pratique 
et  à  donner  l'opinion  des  auteurs  français  ;  il  a  pu  indiquer  aussi  le  résul- 
tat encore  inédit  des  dernières  recherches  de  Von  During  sur  le  traite- 
ment par  les  injections  de  sels  mercuriels.  11  a  enfin  enrichi  de  figures  et 
de  planches  ce  bel  ouvrage  qui  mérite  le  meilleur  accueil  des  étudiants  et 
des  praticiens.  G.  P. 

E.  Odriozola,  prof,  à  la  Fac.  de  méd.  de  Lima.  —  La  maladie  de  Gar- 
rion  ou  la  Verruga  péruvienne;  un  vol.  grand  in-8*  de  220  pages,  avec 
12  fig.,  10  pi.  hors  texte  en  photogravure  et  en  chromolithographie, 
et  4  cartes  en  couleurs.  Paris,  1898.  Garré  et  Naud. 

Les  travaux  publiés  jusqu'ici  sur  la  verruga  péruvienne  ont  laissé  dans 
l'ombre  plusieurs  points  fondamentaux  et  enregistré  quelques  erreurs 
qu'il  est  temps  de  dissiper.  Aussi  l'auteur  s'est-il  attaché  tout  particuliè- 
rement à  Vétude  clinique  de  la  maladie.  Sa  monographie  est  divisée  en 
quatre  parties.  Dans  la  première,  il  fait  l'histoire  de  la  maladie.  Dans  la 
deuxième,  il  en  étudie  la  distribution  géographique.  L'étude  zoologique, 
botanique,  géologique  et  météorologique  des  endroits  où  elle  règne  y  est 
présentée  d'une  façon  très  complète.  La  troisième  partie,  consacrée  à 
l'étude  de  la  fièvre  grave  de  Carrion,  appelée  autrefois  fièvre  de  la  Oroya, 
constitue  un  chapitre  nouveau  et  des  plus  importants.  Enfin  la  quatrième 
et  dernière  partie  comprend  l'étude  de  la  maladie  éruptive  commune,  la 
verruga  proprement  dite,  la  plus  anciennement  connue. 

L'histologie  pathologique  des  verrugas  cutanées  termine  cet  intéressant 
ouvrage,  comprenant  sept  préparations  microscopiques  dues  à  M.  le  Dr 
Lelulle  et  dessinées  d'après  nature  par  M.  Karmanski. 


-^A/^/U|lJVVV^ 
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VARIETES 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Prof.  Socin.  —  Nous  désirons  exprimer  ici 
toute  la  part  que  nous  avons  prise  à  la  perte  qn*a  faite  la  Suisse  en  la 
personne  du  regretté  prof.  Auguste  Socin,  décédé  à  Bâle  le  2â  janvier 
dernier.  Nous  ne  pouvons  raconter  ici  la  vie  de  ce  savant  éminent  et  de 
ce  chirurgien  de  premier  ordre  dont  toute  la  carrière  médicale  s'est  passée 
à  Bâle,  mais  nous  tenons  à  rappeler  que,  bien  qu'appartenant  c'i  une  ancienne 
famille  de  cette  ville,  Socin  était  né  et  avait  passé  son  enfance  à  Vevey  où 
son  père  était  pasteur  de  la  communauté  allemande  et  qu'il  comptait  parmi 
nous  un  grand  nombre  d*amis,  qui  s'associent  au  deuil  de  nos  confrères 
bâlois. 


Le  D*"  F.  WjBber.  —  Le  12  janvier  courant,  toute  la  population  de 
Bière  et  des  environs,  ainsi  que  de  nombreux  amis  et  collègues  rendaient 
les  derniers  honneurs  au  D»"  Frédéric  Waeber,  mort  à  43  ans,  après 
cinquante-trois  jours  de  maladie. 

Wseber  était  né  à  Berne  où  il  fit  toutes  ses  études  et  où  il  obtint  son 
diplôme  de  docteur  en  1879.  Après  avoir  passé  un  semestre  à  Vienne,  il 
revint  en  Suisse  et  fut  pendant  une  saison  chargé  de  la  direction  médicale 
des  bains  de  Schwefeiberg.  En  novembre  1880  il  vint  s'établira  Bière  où 
grâce  à  ses  fortes  connaissances  et  à  son  dévouement  il  s'acquit  rapide- 
ment une  grande  clientèle.  Dès  cette  époque  il  remplit  les  fonctions  de 
médecin  de  la  place  d'armes.  Jl  se  maria  en  1884.  En  1894  il  fut  nommé 
major  et  assista  en  1895  au  rassemblement  du  I^i*  corps  d'armée  en 
qualité  de  médecin  de  brigade.  En  1898,  pendant  le  mois  d'octobre,  il 
commanda  à  Berne  le  cours  d'opérations  pour  médecins  militaires.  Il  en 
revint  enchanté  de  son  séjour  dans  sa  ville  natale  et  de  l'occasion  qu'il 
avait  eue  de  suivre  les  cliniques  et  surtout  le  cours  d'opérations  du  prof. 
Kocher.  Il  en  parlait  encore  avec  enthousiasme  aux  confrères  qui  l'ont 
traité  pendant  sa  maladie . 

Le  Dr  Wseber,  comme  le  Dr  Zimmer  mort  récemment  à  Aubonne,  fut 
avant  tout  un  praticien  et  il  a  fort  peu  écrit.  Il  se  tenait  toujours  très  au 
courant  des  nouvelles  découvertes  médicales.  Ce  fut  un  travailleur 
modeste  et  consciencieux,  aimant  avec  passion  sa  profession  et  se  donnant 
tout  entier  à  ses  malades. 

Grand  amateur  de  sports,  il  faisait  presque  toutes  ses  courses  à  cheval . 
Le  20  décembre,  après  une  journée  passée  en  visites  dans  les  villages 
environnants,  comme  il  rentrait  chez  lui  et  qu'il  remettait  son  cheval  à 
son  fidèle  domestique,  il  fut  pris  de  vertiges,  bientôt  suivis  d'une  perte 
complète  de  connaissance  qui  dura  de  longues  heures.  Une  pneumonie 
survenue  quelques  semaines  plus  tard  et  dont  la  résolution  ne  se  fit  pas 
normalement  l'emportait  le  10  février  de  cette  année.  Il  garda  jusqu'à  la 
fin  toute  sa  connaissance.  Sa  mort  fut  digne  comme  sa  vie. 
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Qu^  sa  famille  afQigée  et  surtout  son  épouse  si  vaillante  et  si  dévouée. 

ainsi  que  ses  deux  fillettes,  reçoivent  ici  l'expression  de  notre  profonde 

sympathie. 

Pampigny,  le  16  février  1899. 

Pharmacopoea  HELVETrcA,  EDITION  IV.  —  La  commission  chargée  de 
préparer  une  nouvelle  édition  de  notre  pharmacopée  nationale,  coinmis- 
âionjconstituée.le  l^r  août  de  l'année  passée,  n'a  malheureusement  pas  eu 
de  séance  depuis,  et  n'a  pas  encore  pu  commencer  ses  travaux,  faute  de 
nerims  remm  —  de  fonds.  La  subvention  fixée  par  le  haut  département 
de  l'intérieur  dans  le  budget  de  cette  année  ayant  été  accordée  le  mois 
passé  par  l'Assemblée  fédérale,  rien  ne  s'oppose  plus  à  l'exécution  de  cette 
tâche. 

Nous  ne  nous  cachons  pas  que  celle-ci  est  lourde,  difficile  et  peut -être 
ingrate:  divers  courants  d'idées  se  sont  fait  jour  pendant  ces  cinq  der- 
nières années,  depuis  la  publication  de  Tédition  III. 

Pour  connaître  les  vœux  de  chacun,  nous  prions  tous  les  médecins  et 
pharmaciens  du  pays  be  bien  vouloir  faire  parvenir  à  l'un  des  membres 
sous  signés,  jusqu'au  1  mars  prochain,  leurs  propositions  relatives: 

aj  à  l'admission  de  nouveaux  médicaments, 

< 

b)  au  changement  ou  à  la  suppression  d'articles  contenus  dans  l'édi- 
tion IH. 

La  commission  s*efTorcera  d'obtempérer  dans  la  mesure  du  possible  aux 
desiderata  exprimés  et  publiera  de  temps  en  temps  un  petit  résumé  de 
ses  travaux. 

Zurich,  en  janvier  1899. 

La  direction  de  la  commission  de  la  pharmacopée  : 

Fréd.  Weber,  Dr  C.  C.  Keller. 

Thèses  de  Genève.  —  Nous  devons  ajouter  à  la  liste  des  thèses  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Genève  pour  l'année  1897  (Voir  cette  JRwue,  1898, 
p.  110),  les  deux  suivantes  : 

R.  DE  Prosch.  Contribution  à  l'étude  de  l'ostéomyélite  aigu'é  du  bassin 
<17  déc.  1897). 

E.  Ferrari.  Contribution  à  l'étude  des  glandules  para  thyroïdiennes 
<18déc  1897). 

Congrès  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique.  —  La  troisième  session  du 
(Congrès  périodique  international  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  se  tien- 
dra à  Amsterdam  du  8  au  12  août  1899.  Le  Comité  d'organisation  est 
composé  de  MM.  H.  Treub,  Président;!.  Veit,  Vice-président;  G.-C. 
NiJHOFF,  J.-P.  Barnouis,  Trésoricr  et  M.  A.  Mendes  de  Léon,  Se- 
crétaire. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  :  l»  Le  traite- 
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ment  chirurgical  des  fibromyomes.  Rapporteurs:  M.  Doyen,  Howard- 
Kéliy  et  Schauta.  —  2*  La  valeur  relative  de  l'antisepsie  et  do  perfection- 
nenjent  dans  la  technique  pour  les  résultats  actuels  de  la  gynécologie 
opératoire.  Rapporteurs  :  MM.  Bumm,  Richelot  et  Lawson  Tait.  —  3<> 
L'influence  de  la  position  sur  la  forme  et  les  dimensions  da  bassin. 
Rapporteurs:  MM.  Bonnaire,Pinzan%  et  Walcher.  — -  4"  L'indication  de 
ta  section  césarienne  considérée  en  rapport  avec  celle  de  la  symphyséolo- 
mie,  de  lacraniotomieet  de  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Rappor- 
teurs: MM.  Leopoîdy  Pinard,  Pestabzza  et  Faucourt  Barnes. 

Les  langues  officielles  du  Congrès  sont  :  l'allemand,  l'anglais,  le  iran- 
çaiset  l'italien. 

Le  montant  de  la  cotisation  pour  les  membres  non-fondateurs  a  été  fixé 
à  25  francs. 

Les  médecins  suisses  qui  ont  Tintention  de  prendre  part  an  Congrès 
sont  priés  d'envoyer  leur  adhésion,  à  M.  le  D»"  M.  Morbt,  privat-docent, 
,  Rue  du  Midi,  à  Lausanne. 

Une  exposition  d'instruments  et  d'objets  servant  à  l'enseignement  de 
l'obstétrique  et  de  la  gynécologie  sera  annexée  au  Congrès. 
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£âie-Campaçn«.  —  DD"  Rippmann,  fr.  20,  Handschin,  fr.  10,  (30). 

£eme  —  DD".  Prof,  de  Speyr,  fr.  20,  Direotear  Snrbeck,  fr.  10,  A. 
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Saml'OaU.  —  D'  Knhn,  fr.  50,  (60). 

OrUonê.  — -  DD"  Kohi,  fr.  10,  Buol,  fr.  10,  (20). 

Luemme.  —  D'  A.  Vogel,  fr.  20,  (20). 
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le  T>'  Winterhalter,  fr.  100,  (200). 

Uri.  —  D'  Knipaki,  fr.  5,  (5). 

Vcutd.  —  D'  Mercier,  fr.  80,  (80). 

Z<mg.  —  D'  Hûrlimann,  fr.  20,  (20). 

Zurich,  —  DD"  R.  G.  (Wàdenaweil),  fr.  5,  Egli-Sinclair,  fr.  20,  prof.  F.  G.  30, 
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3elbstbiographie  and  in  seinen  Briefen  »  second  versement  fr.  300.  (300). 
ifûric^i.  —  D'  prof.  F.  G.  fr.  10,  (10).  —  Ensemble  fr.  810. 

B&le,  le  2  février  1899.  Le  tréêorier:  D'Th.  Lotz-Landerur 

Leonhardstrasse,  4. 
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REVUE  MEDICALE 

s  L^  SUISSE  EOML^^NDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 

la    nature    microbienne    des    coiyonctiTites, 

observées  à  !'H6pit«l  ophtalmique  de  Lausanoe 
ayec    quelques    remarques    8ur    leur  classification. 

Par  le  Dr  J.  Gosis. 

Aulitut  dn  trofeiHoc  Mire  Duroiiii. 
(iMlW  H  fin)  1. 

IV.  Conjonctivites  DiPLoitACiLLAiEES. 

185  cas  de  coDjonctivite  diplobacillaire  représentent 
le  5  %  de  nos  malades,  proportion  semblable  à  celle 
uvée  Korax  dans  ses  deux  statistiques,  mais  si  nous 
)as  ce  nombre  à  celui  des  conjonctivites  «  catarrhales  », 
rtioD  monte  à  59  "/a,  tandis  qu'elle  n'est  guère  que  de 
ma  les  données  de  Bach  et  Neumaiin  et  de  Morax. 
liffres  montrent  h  quel  point  la  conjonctivite  «  subai- 
t  fréquente  dans  nos  contrées,  aussi  avons-nous  pu  l'é- 
vec  beaucoup  de  détail,  ce  qui  m'engage  à  lui  donner 
ance  principale  dans  cet  exposé.  Pour  ne  pas  transcrire 
es  in-e&tenso,  ce  qui  serait  monotone,  j'essaierai  de  les 
er  de  façon  à  eu  faire  ressortir  ce  qui  peut  être  utile  à 
jssance  de  cette  maladie.  Sans  revenir  sur  la  question 
péciiidté  qui.  grâce  aux  travaux  de  Morax  et  de  ses 
urs,  est  aujourd'hui  tranchée,  je  voudrais  contribuer 
',  de  son  étiologie  en  commençant  par  quelques  données 
iffusion  du  diplobacille  suivant  les  ftges,  la  profession 
ides  et  les  circonstances  météorologiques. 
:  à  la  distribution  géographique  de  ce  microbe,  il  me 
e  dire  que  nous  en  avons  reconnu  l'existence  dans  tous 
>ns  et  départements  oii  se  recrute  la  clientèle  de  notre 

luméro  ds  fâvrier  18!«9. 
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policlinique,  et  que,  contrairement  à  ce  qui  semble  être  le  cas 
pour  le  bacille  de  Weeks,  sa  fréquence  paraît  être  moindre  dans 
les  villes  que  dans  les  campagnes. 

A.  Age  des  malades.  —  Morax  estime  que  la  conjonctivite 
«  subaiguê  »  peut  se  développer  à  tous  les  âges,  quoiqu'on  la 
rencontre  plus  fréquemment  chez  l'adulte  ou  le  vieillard.  Axen- 
feld,  dans  ses  premières  observations,  ne  l'avait  pas  vue  au- 
dessous  de  10  ans,  dès  lors  il  l'a  constatée  chez  un  enfant  d'un 
an.  Peters  considère  que  cette  maladie  atteint  les  enfants  aussi 
bien  que  les  adultes.  Bach  et  Neumann  la  citent  deux  fois  à  l'âge 
de  9  ans.  Nos  observations  nous  montrent  toutefois  sa  rareté 
relative  dans  l'enfance  : 


Nouveau-nés 0 

de  4  à  10  ans 2 

de  10  à  15  ans 19 

de  15  à  30  ans 63 

de  30  à  45  ans 52 

de  45  à  60  ans 40 

au-dessus  de  60 9 


î 


soit  21  de  1  à  15  ans. 
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La  fréquence  est  de  beaucoup  la  plus  grande  dans  les  années 
de  20  à  30  ans  ;  chez  les  vieillards,  elle  semble  diminuer. 

B.  Profession  des  malades.  —  Contrairement  à  ce  qu'on 
aurait  dû  supposer,  le  diplobacille  est  surtout  fréquent  dans  les 
professions  qui  exigent  la  vie  en  plein  air  : 

paysans 52 

ménagères — 44  >  pour  la  plupart 

écoliers 20^  delà  campagne. 

maçons,  manœuvres 19 

artisans  et  ouvriers  de  fabrique 12 

instituteurs,  employés  de  bureau 10 

femmes  de  chambre,  couturières 8 

mécaniciens,  employés  de  chemin  de  fer  6 

soldats 5 

facteurs  postaux 3 

marchands 2 

batelier 1 

sans  profession 2 

C.  Conditions  météorologiques.  ~  Les  auteurs  sont  générale- 
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ment  d'accord  pour  estimer  que  les  conditions  météorologiques 
n'ont  pas  d'influence  sur  la  fréquence  de  cette  conjonctivite  ; 
c'est  tout  au  plus  si  le  printemps  et  l'automne  donneraient  une 
légère  augmentation . 

En  calculant  pour  chaque  mois  le  nombre  des  cas  récents 
inscrits  à  notre  policlinique,  j'ai  obtenu  en  effet  une  série  de 
chiffres  assez  Semblables  entre  eux  à  l'exception  des  mois  de 
mai  et  juin  1897  qui  indiquaient  une  fréquence  double  de  la 
moyenne  et  de  la  période  correspondante  de  1898  marquée  au 
contraire  par  une  forte  baisse;  en  conséquence,  j'ai  voulu  me 
rendre  compte  si  les  différences  météorologiques  de  ces  deux 
années  pouvaient  donner  la  cause  de  ces  variations  de  fré- 
quence. 

Â  cet  effet,  j'ai  divisé  le  temps  de  mon  enquête,  non  plus 
selon  les  mois  et  les  saisons,  mais  selon  des  périodes  météorolo- 
giques que  j'ai  établies  à  l'aide  des  tableaux  très  complets 
publiés  par  le  prof.  Henri  Dufour.  Ce  procédé  ne  m'a  donné 
aucune  différence  notable  pour  les  différences  de  température 
de  l'été  à  l'hiver,  mais  les  séries  de  jours  humides  ou  au  con- 
traire les  périodes  de  sécheresse  m'ont  semblé  jouer  un  plus 
grand  rôle.  Durant  ces  dernières,  le  nombre  des  conjonctivites 
diplobacillaires  s'élevait  presque  toujours  au-dessus  du  60  7o 
des  conjonctives  «  catarrhales»,  tandis  que  les  séries  pluvieuses 
le  faisaient  descendre  à  40  ou  30  Vo.  La  fréquence  du  diploba- 
cille,  comparée  à  la  longueur  de  chaque  période,  m'a  parue 
plus  démonstrative  encore.  Je  crois  qu'il  vaut  la  peine  de  don- 
ner ce  tableau  où  la  première  colonne  indique  en  pour  cent  le 
nombre  des  conjonctivites  diplobacillaires  comparé  au  nombre 
des  jours  de  chaque  période,  et  la  deuxième  colonne  le  pour 
cent  de  cette  conjonctivite  par  rapport  au  total  des  conjoncti- 
vites «  catarrhales  ». 

Périodes  inéiéorologiques, 

1  II 

du  15  fév.  au  1"  mars  1897,  sec,  un  peu  froid 25  Vo  60  ^o 

du  1"  au  9  avril,  variable,  assez  doux,  vent  S.  W.  23  38 

du  9  avril  au  20  mai,  assez  beau,  variable,  N.  E.  54  66 

du  20  mai  au  2  sept.,  chaud,  orageux 56  68 

du  2  sept,  au  22  sept.,  frais  pluvieux 20  28 

du  22  sept,  au  25  nov.,  sec,  vent  N.  E 26  49 

du  25  nov.  au  15  déc,  humide  et  brumeux 20  50 
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du  15  déc.  au  1"  fév.  1898,  sec,  calme,  peu  froid.  35  54 

du  !•'  fév.  au  2  mai,  humide,  puis  variable  et  doux.  31  46 

du  2  mai  au  29  juin^  pluvieux,  puis  variable 17  33 

du29 juin  au  12sept., chaud,  sec,  quelques  orages.  39  75 

Dans  ce  tableau,  la  fréquence  de  la  conjonctivite  à.  diploba- 
cilles  décroît  presque  régulièrement  avec  un  temps  pluvieux  ; 
la  dernière  période  seule,  avec  39  %,  ue  montre  pas  une  pro- 
gression correspondante  à  la  sécheresse  qui  Ta  marquée.  Au 
reste,  le  nombre  total  des  conjonctivites  a  été  particulièrement 
faible  durant  cet  été. 

Je  conclus  de  ces  résultats  (pour  autant  qu'on  peut  conclure 
d'une  seule  série  d'observations)  que  siPéclosioii  de  la  conjonc- 
tivite diplobacillaire  n'est  pas  en  relation  avec  un  «  coup  d'air» 
entendu  dans  le  sens  de  «  coup  de  froid  »,  elle  pourrait  ne  pas 
être  aussi  indépendante  de  poussières  charriées  par  le  vent  et  je 
reviendrai  sur  ce  point  à  propos  de  son  mode  de  propagation. 

D.  Contagiosité.  —  Mise  en  doute  par  un  auteur',  la  conta- 
giosité de  la  conjonctivite  à  diplobacilles  est  certaine;  j'en  ai 
observé  quelques  exemples  ou  la  transmission  avait  eu  lieu 
entre  frères,  de  père  à  fils,  d'une  mère  à  ses  entants,  çà  et  là 
une  épidémie  ayant  atteint  toute  une  famille,  ainsi  à  Grandvil- 
lars  (Gruyère)  et  à  Genève.  La  plus  foi  te  épidémie  dont  j'aie  eu 
connaissance  a  sévi  sur  20  personnes  à  la  Côte-aux-fées  (Jura 
Neuchàtelois)  en  mai  1897.  Je  me  hâte  de  dire  que  je  n'ai 
compté  chacune  de  ces  épidémies  que  pour  un  cas  dans  mes 
calculs  de  fréquence,  et  qu'elles  ne  sont  donc  pour  rien  dans 
les  fluctuations  indiquées.  Notre  clientèle  est  d'ailleui*s  trop 
disséminée  pour  que  des  circonstances  tout  à  fait  locales  aient 
une  grande  influence  sur  nos  résultats.  De  plus,  quand  des  cas 
de  contagion  se  produisent  dans  une  famille,  il  est  bien  ra,re 
que  tous  les  malades  se  rendent  ensemble  à  la  consultation.^ 
Nos  mayagnards  ont  l'esprit  pratique  :  ils  désignent  l'un 
d'eux  pour  faire  le  voyage  de  Lausanne  et  rapporter  aux  autres 
le  remède  qu'on  lui  aura  donné.  « 

\    A  côté  de  ces  épidémies  de  famille  qui  s'expliquent  aisément  * 
par  la  communauté  des  objetsv  de  toilette  et  de  literie,  il  me 
semble  curieux  de  n'avoir  été  mis  en  présence  d'aucune  épidé- 
mie survenue  dans  une  école,  bien  que  les  cas  isolés  aient  été 

*  M.  BiARD.  Etude  sur  la  conjonctivite  subaiguë.  Thèse  de  Paris^  1897. 
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assez  nombreux  chez  des  écoliers,  ni  dans  une  des  fabriques 
où  quelques-uns  de  nos  malades  étaient  occupés,  ni  même  dans 
une  caserne,  quoique  le  diplobacille  soit  relativement  fréquent 
chez  les  militaires.  Dans  les  services  que  j'ai  fait  comme  méde- 
cin de  troupe,  les  cas  de  transmission  d'homme  à  homme,  en  se 
produisant  de  préférence  dans  une  même  chambrée  ou  dans 
une  même  section,  ne  m'auraient,  je  crois,  pas  échappé.  Si  donc 
la  contagiosité  directe  de  la  conjonctivite  diplobacillaire  est  indis- 
cutable, elle  ne  me  paraît  cependant  pas  jouer  le  premier  rôle. 

E.  Mode  de  propagation.  —  Contrairement  à  la  conjonctivite 
aiguë  contagieuse  qui,  dans  un  grand  centre,  peut  se  propager 
à  la  faveur  des  crèches,  des  écoles,  des  ateliers,  mais  qui,  au 
sein  de  notre  population  moins  dense  est  exceptionnelle,  la  con- 
jonctivite «  subaiguë  »  l'emporte  de  beaucoup  dans  nos  con- 
trées, et  cela  principalement  dans  les  milieux  campagnards, 
où,  en  dehors  de  la  famille,  les  relations  entre  individus  sont 
Is  moins  suivies.  C'est  un  premier  point  qui  m'a  frappé. 

Second  point  :  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  les 
enfants  sont  un  des  agents  les  plus  actifs  de  la  contamination 
directe  S  or  c'est  précisément  chez  eux  que  le  diplobacille  se  voit 
le  plus  rarement. 

Ces  considérations,  rapprochées  de  ce  que  j'ai  dit  de  la  con- 
tagiosité et  de  quel(]ues  cas  suivis  de  près,  mais  où  il  a  été  im- 
possible de  trouver  dans  l'entourage  une  source  d'infection,  si 
minime  fût-elle,  m'ont  conduit  à  penser  que  la  contagion  de 
malade  à  malade  est  insuffisante  pour  expliquer  la  grande  dif- 
fusion du  diplobacille  et  qu'il  doit  exister  'd'autres  facteurs  de 
propagation.  Je  crois  que  ce  microorganisme  est  très  répandu 
dans  la  nature  et  qu'il  peut  être  apporté  sur  la  conjonctivite 
par  des  poussières  de  provenance  divei'se,  ce  qui  expliquerait 
ndh  seulement  sa  fréquence  relative  chez  les  paysans  et  chez 
les  citadins  dont  la  profession  doit  s'exercer  en  plein  airrmais 
donnerait  la  raison  de  telle  de  ces  conjonctivites  que  le^ifialade 
rapporte  avec  insistance  à  une  sortie  faite  par  le  vent  ou  à  la 
pénétration  d'un  corps  étranger. 

Je  sais  bien  que  ma  supposition  d'un  microorgani^me  «  très 
répandu  dans  la  nature  »  est  facile,  et  qu'elle  n'est  elle-même 
qu'une  hypothèse  en  l'air  aussi  longtemps  que  l'on  n'a  pas  dé- 

*  A  ce  propos  il  est  assez  piquant  d'observer  que  sur  15  exemjUes  de  con- 
tagion conjonctiv.ale  cités  par  Morax  dans^sa  thèse  et  ses  notes  subséquen- 
tes, il  y  en  a  \%  où  des  enfants  sont  en  cause. 
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montré  oîi  ce  germe  peut  se  trouver  en  dehors  de  la  conjonc- 
tive humaine;  je  n'ignore  pas  non  plus  qu'il  ne  faut  pas  se  fier 
aveuglément  à  la  cause  invoquée  du  corps  étranger,  parce 
qu'elle  peut  n'avoir  d'autre  base  qu'un  mobile  intéressé  :  j'en 
donne  pour  preuve  le  cas  suivant  oîi  le  diplobacille  s'est  trouvé 
acquérir  en  quelque  sorte  une  importance  médico-légale  : 

Un  ouvrier  maçon  se  présente  un  matin  à  notre  consultation  disant 
avoir  eu  les  yeux  blessés  la  veille  au  soir  par  de  la  poussière  de  mortier 
et  demandant  à  être  mis  au  bénéfice  de  l'assurance  contre  les  accidents. 
Les  deux  yeux,  sans  lésions  cornéennes,  n'étaient  atteints  que  de  conjonc- 
tivite avec  une  sécrétion  assez  abondante  où  l'examen  décela  des  diplo- 
bacilles  en  très  grande  quantité;  or  les  essais  d'inoculation  ayant  montré 
qu'une  inflammation  conjonctivale  ne  se  produit  chez  l'homme  que  trois 
ou  quatre  jours  après  l'introduction  du  bacille,  il  était  évident  que  le 
traumatisme  invoqué  ne  pouvait  être  la  cause  ni  directe  ni  indirecte  de 
la  conjonctivite  en  question,  et  c'est  dans  ce  sens  que  j'ai  répondu  à  la 
demande  de  renseignements  adressée  par  le  médecin  d'assurance. 

Dans  un  autre  cas  semblable  où  la  pénétration  de  poussières  dans  un 
œil  était  donnée  comme  remontant  à  quatre  jours,  je  n'ai  pas  cru  pouvoir 
être  aussi  aflTirmatif  et  j'ai  mis  Touvrier  au  bénéfice  du  doute  qui  me 
restait. 

L'opinion  de  Morax  que  la  contamination  directe  est  le  seul 
mode  de  propagation  de  la  conjonctivite  subaiguê  est  fondée 
sur  le  peu  de  résistance  du  diplobacille  en  dehors  de  la  con- 
jonctive humaine  et  sur  l'insuccès  de  l'inoculation  sur  la  con- 
jonctive des  animaux.  Je  ne  puis  méconnaître  que  ces  argu- 
ments ont  un  grand  poids  et  qu'ils  sont  d'ordre  plus  scienti- 
fique que  les  miens,  mais  je  ne  les  crois  cependant  pas  absolus, 
car  l'infériorité  démontrée  des  milieux  et  des  sujets  d'expé- 
rience dont  on  dispose  dans  un  laboratoire  ne  prouve  pas 
qu'il  ne  puisse  en  exister  d'autres  qui  soient  plus  favorables. 
En  regard  de  l'hypothèse  de  Morax,  je  me  contenterai  déplacer 
celle  que  Weichselbaum  et  Mttller  viennent  d'émettre  au 
sujet  du  bacille  de  Weeks,  qui,  lui  aussi,  offre  peu  de  résistance 
aux  influences  extérieures  :  la  vitalité  de  ce  bacille  paraît  aug- 
menter en  présence  de  certaines  bactéries  saprophytes  et  ce 
phénomène  de  symbiose  serait  important  pour  expliquer,  même 
en  dehors  de  l'organisme,  la  transmissibilité  et  la  diffusion  de 
la  maladie*. 

»  Loc.  cit,,  6*  conclusion. 
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F.  Symptômes  cliniques  et  diagnostic,  —  Axenfeld,  tout  en 
reconnaissant  que  le  tableau  clinique  de  la  conjonctivite  diplo- 
bacillaire  est  assez  démonstratif,  ne  considère  pas  qu'il  per- 
mette un  diagnostic  certain;  que  ce  diagnostic  soit  toujours  cer- 
tain, je  ne  le  crois  pas  non  plus,  mais  je  suis  d'accord  avec 
Morax  pour  Testimer  possible,  même  sans  examen  microsco- 
pique, dans  la  majorité  des  cas,  et  je  le  tiens  pour  aussi  sûr  que 
le  diagnostic  de  n'importe  quelle  maladie  interne. 

Bach  et  Neumann,  qui,  sur  ce  point  spécial,  se  déclarent 
déçus  dans  leur  attente,  me  paraissent  s'être  achoppes  à  l'idée 
qu'ils  devaient  nécessairement  trouver  un  symptôme  unique  et 
absolu,  symptôme  constitué  par  le  a  tableau  de  la  conjonctivite 
angulaire  ». 

Il  est  regrettable  qu'ils  n'aient  pas  donné  une  définition 
exacte  de  ce  qu'ils  entendaient  par  conjonctivite  angulaire  ; 
s'ils  ne  comprenaient  par  Jà  qu'une  hypérémie  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire  dans  la 
région  des  angles  avec  un  peu  de  sécrétion  amassée  dans  les 
coins,  quelques  sensations  de  cuisson  ou  de  corps  étrangei-s,  je 
suis  aussi  de  leur  avis  que  ce  n'est  point  le  tableau  constant  de 
la  conjonctivite  diplobacillaire  ;  dans  des  cas  de  ce  genre  il  m'est 
arrivé  aussi  souvent  qu'à  eux  de  ne  découvrir  que  quelques 
microcoques  isolés.  Cette  injection  légère,  limitée  à  la  région 
des  angles,  je  ne  l'ai  observée  que  dans  environ  25  7o  des  cas, 
tout  au  début  de  la  conjonctivite  ou  bien  au  contraire  lorqu'elle 
était  à  son  déclin  ;  elle  ne  suffit  pas  n  elle  seule  pour  faire  le 
diagnostic  ;  elle  n'a  de  valeur  qu'associée  à  d'autres  symptômes 
plus  significatifs.  Peters,  qui  a  surtout  insisté  sur  cette  forme 
angulaire,  met  bien  l'accent  sur  l'érythème  palpébral  qui  l'ac- 
compagne, et  Bach  et  Neumann  ont  eux-mêmes  remarqué  un 
détail  encore  plus  caractéristique,  l'état  de  macéraiion  du  bord 
de  la  paupière  que  je  trouve  mentionné  plusieurs  fois  dans  leurs 
notes.  Cette  macération  des  bords  est  en  relation  avec  l'abon- 
dance de  la  sécrétion  muqueuse  ;  elle  peut  faire  défaut,  mais 
sur  30  cas  où  je  l'ai  notée,  deux  seulement  ont  fait  exception  en 
donnant  l'un  :  pneumocoques,  et  l'autre  :  absence  de  microbes, 
tandis  que  tous  les  autres  confirmaient  la  nature  diplobacillaire 
de  la  conjonctivite. 

Injection  tarsienne  et  biiJhaire,  follicules.  Le  plus  souvent 
l'hypérémie  ne  reste  pas  limitée  aux  angles,  mais  elle  gagne 
toute  la  surface  tarsienne  inférieure,  le  cul-de-sac  et  la  partie 
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correspondante  de  la  conjonctive  épibulbaire.  Dans  les  cas 
types,  cette  hypérémie  se  borne  à  une  replétion  plus  grande  des 
vaisseaux  sans  troubler  la  transparence  de  la  muqueuse,  et 
laisse  encore  distincts  non  seulement  les  glandes  de  Meibomius, 
mais  les  différents  réseaux  vasculaires  superposés.  La  conjonc- 
,  tive  tarsienne  est  alors  lisse  ;  c'est  tout  au  plus  si  à  la  lumière 
réfléchie  on  remarque  à  sa  surface  un  léger  grenu  comme  un 
semis  de  sable  très  fin,  qui  ne  se  voit  pas  au  bord  libre,  mais  » 
débute  à  quelques  millimètres  plus  loin^  pour  aller  en  s'accen- 
tuant  jusqu'aux  replis  du  cul-de-sac.  Ce  sablé  de  la  (tonjonctive 
palpébrale,  dont  je  n'ai  pas  la  raison  anatomique,  se  voit  sur- 
tout dans  les  cas  aigus,  et  je  suppose  qu'il  doit  être  constitué 
par  de  petits  amas  lymphatiques  ;  en  efi'et  il  accompagne  souvent 
l'augmentation  des  follicules  et  précède  quelquefois  leur  appa- 
rition. Je  touche  ici  un  point  sur  lequel  je  voudrais  appuyer  : 
le  développement  des  follicules  dans  la  conjonctivite  diplobacil- 
laire. 

Je  ne  l'ai  pas  vu  mentionné  chez  Morax  ;  Peters  l'a  remar- 
qué quatre  fois  et  il  croit  à  une  superposition  du  diplobacille 
sur  d^anciens  catarrhes.  Axenfeld  l'a  noté  aussi,  mais  il  ne  l'a 
jamais  vu  se  produire  dans  le  cours  de  la  maladie.  Bach  et 
Neumann,  qui  le  mentionnent  dans  le  tiers  de  leurs  cas,  sont  un 
peu  indécis,  tout  en  émettant  la  même  supposition  que  Peters. 
Le  compte  rendu  de  Morax  et  Petit  {Ann.  d'oculistiquCy  sept. 
1898,  p.  181)  laissant  entendre  que  Bach  et  Neumann  n'ont 
trouvé  une  hypertrophie  folliculaire  que  dans  trois  cas,  n'est 
sur  ce  point  pas  tout  à  fait  exact. 

A  mon  avis,  il  ne  peut  pas  s'agir  d'une  simple  coïncidence,  et 
je  considère  le  développement  des  follicules  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  comme  un  épiphénomène  fréquent  de  la  conjonctivite 
subaiguê.  Je  dirai  même  que  je  n'ai  compté  que  trois  cas  où  il 
m'a  été  impossible  de  le  retrouver.  J'accorde  qu'il  est  le  plus 
souvent  assez  peu  prononcé  pour  être  envisagé  comme  normal, 
mais,  sur  des  sujets  vraiment  normaux,  on  ne  le  retrouve  pas 
avec  la  même  régularité  ;  dans  67  de  nos  185  observations  de 
diplobacille,  le  volume  des  follicules  et  leur  nombre  étaient  vi- 
siblement augmentés  ;  12  fois,  l'aspect  était  celui  d'un  véritable 
catarrhe  folliculaire.  Or  ce  nombre  total  de  12  correspond  au 
nombre  moyen  de  conjonctivites  folliculaires  inscrites  à  notre 
policlinique  durant  les  années  précédentes.  Il  serait  bien  étrange 
que  précisément  ces  douze  cas  annuels  aient  été  pendant  la 
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durée  de  mon  enquête  soumis  au  hasard  d'une  complication  par 
le  diplobacille.  Mais  j'ai  d'autres  raisons  pour  ne  pas  admettre 
cette  préexistence  nécessaire  des  follicules;  j'ai  des  exemple^" 
où  leur  absence  était  certaine  avant  l'éclosion  d'une  conjoncti- 
vite subaiguê. 

Je  ne  citerai  que  l'histoire  d  une  personne  de  ma  famille  qui  n'avait 
jamais  souffert  de  catarrhe  folliculaire  et  qui  m'ayant  montré  son  œil 
droit  peu  de  jours  après  le  début  de  quelques  picotements  s'est  trouvée 
présenter  un^  conjonctivite  diplobacillaire  typique  avec  folliculite  pro- 
noncée; l'cçil fauche  était  légèrement  hypérémié  dans  l'angle  interne  et 
oe  présentait  pas  de  follicules;  quelques  jours  plus  tard  des  follicules 
y  étaient  déjà  visibles.  Je  n'avais  prescrit  tout  d'abord  que  des  compresses 
d'acétate  de  plomb  en  attendant  d'avoir  fait  l'examen  microscopique. 
Cette  recherche  m'ayant  montré  le  diplobacille  en  très  grande  abondance, 
je  commençai  des  instillations  de  sulfate  de  zinc  qui  coupèrent  court  à  la 
conjonctivite  naissante  de  l'œil  gauche,  tandis  que  celle  de  l'œil  droit 
mit  plus  longtemps  à  se  guérir  entièrement.  Les  follicules  déjà  formés 
dans  l'œil  gauche  disparurent  tout  à  fait,  tandis  que  ceux  de  l'œil 
droit,  après  avoir  diminué  de  nombre  et  surtout  de  volume,  se  sont 
maintenus  dans  une  partie  du  cul-de-sac  et  s'y  voient  encore  maintenant 
que  huit  mois  se  sont  écoulés  depuis  la  guérison. 

La  longue  persistance  des  follicules  en  dehors  de  tout  symp- 
tôme inflammatoire  est  bien  connue.  On  ne  retrouve  alors  aucun 
microorganisme  spécial  sur  la  conjonctive.  C'est  ce  qui  rend 
l'interprétation  de  cette  persistance  difficile;  en  me  fondant  sur 
nos  observations,  je  la  considère  comme  étant  fréquemment  l'in- 
dice d'une  conjonctivite  subaiguë  guérie  ;  dès  lors,  rien  d'éton- 
nant à  ce  que  l'on  ait  observé  une  propension  du  diplobacille  à 
s'établir  sur  ces  folliculites  chroniques.  Il  ne  faut  pas  parler 
ici  de  superposition,  mais  de  récidive. 

J'attribue  l'apparition  de  follicules  a  l'intensité  de  la  con- 
jonctivite à  son  début  plutôt  qu'à  sa  durée,  car  je  ne  l'ai  pas 
trouvée  en  proportion  plus  forte  pour  les  cas  chroniques  que 
pour  les  cas  aigus.  J'envisage  cette  hypertrophie  folliculaire 
comme  un  épipJiénomène  et  non  pas  comme  une  complication  de 
la  conjonctivite  diplobacillaire  ;  au  reste  elle  n'est  pas  spéciale 
à  ce  genre  d'inflammation  ;  je  l'ai  trouvée  dans  une  conjoncti- 
vite sans  contenu  microbien,  mais  d'oîi  le  diplobacille  venait 
peut-être  de  disparaître,  et  dans  deux  autres  encore  dont  l'une 
n'a  montré  que  des  bacilles  en  massue,  et  la  seconde  le  cocco- 
bacille  del'ozène.  Chez  le  dernier  malade,  les  follicules  étaient 
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énormes  et  ressemblaient  à  des  granulations;  jMmagine  que 
dans  un  pays  où  le  trachome  serait  moins  rare,  ce  diagnostic 
eût  été  posé. 

Bach  et  Neumann  ont  vu  un  catarrhe  folliculaire  typique 
dans  un  de  leurs  cas  à  pneumocoques  ;  Weichselbaum  et  MuUer 
l'ont  observé  avec  le  bacille  de  Wecks.  J'incline  à  croire  que 
s'il  apparaît  tout  particulièrement  dans  la  conjonctivite  diplo- 
bacillaire,  c'est  que  la  transparence  des  tissus  permet  de  le 
bien  reconnaître,  tandis  que  dans  les  affections  plus  intenses,  il 
est  facilement  voilé  par  le  gonflement  et  le  trouble  de  la  con- 
jonctive. 

Sécrétion.  L'aspect  de  la  sécrétion  fournit  des  renseignements 
assez  utiles  au  diagnostic.  Morax,  Axenfeld  et  Pelers  indiquent 
la  teinte  grisâtre  qu'elle  prend  en  s'accumulant  dans  les  angles. 
Mes  observations  m'ont  confirmé  que  la  sécrétion  diplobacil- 
laire  est  essentiellement  muqueuse,  c'est-à-dire  filante  et  trans- 
parente, et  que  les  flocons  muco-purulents  avec  leur  teinte  opa- 
que et  jaunâtre  n'appartiennent  pas  aux  cas  ordinaires. 

L'abondance  de  la  sécrétion  m'a  semblé  surtout  grande  entre 
le  sixième  et  le  dixième  jour  ;  elle  est  moindre  dans  les  cas 
chroniques.  En  séjournant  sur  les  bords  palpébraux,  elle  pro- 
voque ï'érythème  et  l'état  de  macération  décrits  plus  haut. 
En  revanche,  il  n'y  a  jamais  une  forte  collection  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur,  c'est  à  peine  si  l'on  voit  quelques  filaments  mu- 
queux  dans  les  replis  de  la  conjonctive;  si  l'on  saisit  ces  filaments 
on  s'aperçoit  qu'ils  sont  plus  longs  (ju'ils  ne  paraissaient  à 
cause  de  leur  transparence;  en  s'allongeant,  ils  prennent  l'as- 
pect assez  caractéristique  de  petits  chapelets. 

Les  filaments  muqueux  sont  moins  faciles  à  recueillir  sur 
lamelles  qu'un  flocon  de  sécrétion  purulente  ;  ils  se  tordent  au 
lieu  de  s'étendre  sur  le  verre  en  une  couche  uniforme.  Leur 
aspect  en  chapelets  vient  d'une  série  de  petits  renflements 
constitués  eux-mêmes  par  dés  amas  de  cellules  conjonctivales 
ou  de  leucocytes.  Les  diplobacilles  y  sont  le  plus  souvent  en 
grand  nombre  ;  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène 
suffit  pour  les  bien  colorer.  On  les  reconnaît  sans  peine  avec 
l'objectif  VII  de  Leitz  sans  être  obligé  d'employer  l'immersion. 
Dans  10  7o  des  cas  seulement,  ces  microbes  étant  un  peu  dissé- 
minés, le  diagnostic  a  nécessité  une  recherche  un  peu  plus 
attentive.  Ils  se  trouvent  en  petits  groupes,  parfois  en  amas 
considérables,  surtout  autour  des  cellules  épithéliales.  Les  deux 
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composent  le  diplobacille  sont  toujouni  séparés  par 
)iea  distinct;  ils  sont  généralement  rectilignes  con- 
&  ce  que  j 'ai  remarqué  pour  le  bacille  de  Weeks,  ça 
par  chaînes  de  deux  ou  trois.  D'ailleurs  on  voit 
mt  au  seiu  de  chaque  article  une  division  commen- 
'a  semblé  que  la  phagocytose  était  beaucoup  moins 
pour  d'autres  bactéries;  je  ne  l'ai  observée  qu'une 
façon  très  marquée.  On  voit  quelquefois  des  formes 
irrégulières  et  mal  colorées. 

lUsiOQS  du  diplobacille  sont  assez  variables;  la  lar- 
i  0,8  à  1,2  [i.  Quant  à  la  longueur,  je  l'ai  mesurée 
L  et  6  (i..  Au  reste  il  est  parfois  difficile  de  savoir  si 
.nt  soi  un  diplobacille  avec  division  commençante  de 
s  ou  deux  diplobacilles  ajoutés.  La  grandeur  est 
eut  eu  raison  inverse  de  l'abondance.  J>ans  les  cas 
on  trouve  à  l'ordinaire  quelques  gros  bacilles  isolés, 
tient  plus  souvent  de  petits  quaud  ou  recueille  le 
luqueux  de  l'angle  palpébral  intenie  que  lorsqu'on  a 
ilte  dans  le  cul-de-sac. 

ique  toujours  trouvé  à  ti!ité  du  diplobacille  quelques 
1  massue  et  des  staphylocoques;  ceux-ci  étaient 
ent  clairsemés  et  ne  se  faisaient  bien  reconnaître 
i  de  la  coloi-atiou  de  Gram.  Quelquefois,  au  contraii'e, 
eu  grand  nombre  et  les  bacilles  peu  nombreux,  ce 
sondait  avec  assez  de  régularité  k  des  cas  de  conjonc- 
lique.  C'est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  plus 

ïee  -mixtes  et  complication.  —  Les  complications  cor- 
1  cours  de  la  conjonctivite  diplobacillaire  sont  unani- 
)usidérées  comme  peu  fréquentes  et  peu  redoutables, 
ère  observé  jusqu'ici  que  des  phlyctènes  ou  des  ulcé- 
irginales  supertieielles.  Nous  n'eu  avons  eu  qu'un  seul 
[ui  nous  a  permis  de  reconnaître  l'efficacité  du  sulfate 
pareil  cas. 

il  d'une  jeune  Tille  de  13  ans  en  trailenienl  dans  tioire  hi)pi- 
îr  1897  pour  ane  kéralile  plilycténiilaire  à  l'œil  gauche;  elle 
fait  l'hnbtfus  de  celle  aiïection  dont  elle  avait  déjfi  souffert  deux 
'anl.  Le  Iraileinent  qui  nous  donne  généralement  d'excellents 
iblimé  et  nilrale  d'argent)  paraissail  ne  pas  agir  sur  elle.  Au 
lois,  l'étal  de  la  cornëe  élail  encore  slationnaire.  Sur  ces  en- 
lamen  de  la  sécrétion  conjonclivale  ayant  fait  découvrir  quel- 
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ques  diplobacilles,  du  sulfate  de  zinc  fut  instillé  et  la  gaérison  se  fit  en 
dix  jours. 

La  constatation  faite  par  Axenfeld  ',  que  les  sujets  chez  les- 
quels la  conjonctivite  diplobacillaire  s'accompagne  de  phlyctè- 
nes  sont  des  sujets  scrofuleux  et  disposés  à  des  récidives  de 
kératite  en  dehors  de  toute  infection  par  le  diplobacille,  tend  à 
faire  considérer  la  présence  de  ce  microorganisme  non  pas 
comme  la  cause  véritable,  mais  tout  au  plus  comme  le  pré- 
texte de  1  eclosion  de  ces  phlyctènes. 

Quant  aux  ulcérations  marginales,  sont-elles  dues  au  diplo- 
bacille ou  celui-ci  ne  s'est-il  établi  qu'après  coup  sur  la  cornée 
malade  ?  Cette  question,  pour  le  moment,  est  difficile  à  résou- 
dre. Il  n'y  aurait  rien  d'extraordinaire  à  ce  que  la  même  sécré- 
tion muqueuse,  qui  provoque  la  macération  de  l'épiderme 
palpébral,  eût  aussi  pour  eiïet  de  desquamer  en  quelques  points 
l'épithélium  cornéen.  L'idée  d'une  infection  mixte  est  admissible 
aussi.  Pour  ma  part,  je  pencherais  vers  cette  dernière  hypo- 
thèse et' cela  pour  la  raison  suivante  :  C'est  que,  même  dans  les 
cas  les  plus  accentués  de  conjonctivite  diplobacillaire,  je  n'ai 
jamais  vu  d'ulcérations  catarrhales,  et  que  dans  ces  ulcérations 
je  n'ai  jamais  trouvé  de  diplobacilles. 

Pour  trois  conjonctivites  qui  à  la  présence  constatée  du  diplo- 
bacille unissaient  l'apparence  du  catarrhe  printanier  et  pour 
deux  autres  avec  phlyctènes  conjonctivales^  j'admets  aussi  la 
superposition.  Répandu  comme  il  paraît  être,  et  quel  que  soit 
son  mode  de  propagation,  il  serait  étrange,  en  eSet,  que  le  di- 
plobacille évitât  précisément  les  conjonctives  déjà  enflammées 
où  la  sécrétion  lui  offre  un  milieu  tout  préparé.  Toutefois,  son 
peu  d'abondance  dans  ces  formes  mixtes  m'a  semblé  démon- 
trer que  le  développement  des  autres  microbes  l'avait  gêné 
dans  son  propre  développement.  Je  ne  l'ai  vu  en  grande  quan- 
tité que  dans  deux  conjonctivites  printanières  où  d'autres  bac- 
téries faisaient  entièrement  défaut. 

Je  crois  devoir  compter  au  nombre  des  formes  mixtes  huit 
conjonctivites  à  diplobacilles  oti  l'aspect  de  la  conjonctive  n'é- 
tait pas  celui  que  j'ai  décrit  plus  haut,  mais  oii  cette  membrane 
se  montrait  épaissie  avec  une  surface  veloutée  et  une  coloration 


>  Weitere  Erfahruageii  liber  die  chrouische  Diplobacillen-Conjunctivitis. 
Berl.kUn.    IVoch.,  1897,  p.  848. 
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rougeâtre  uniforme  qui  ne  permettait  pas  de  reconnaître  les 
glandes  de  Meiboraius,  ni  les  fines  arborisations  vasculaires  ;  je 
range  aussi  dans  cette  classe  deux  conjonctivites  dont  la  sécré . 
lion  n'avait  pas  le  caractère  muqueux  habituel,  mais  plutôt  le 
caractère  purulent,  à  l'œil  nu,  par  sa  couleur  jaune  et  son  opa- 
cité, sous  le  microscope,  par  une  proportion  tout  à  fait  inusitée 
de  leucocytes.  Dans  plusieurs  de  ces  conjonctivites  diplobacil- 
laires  atypiques,  l'examen  microscopique  m'a  montré  une  aug- 
mentation du  nombre  des  microcoques  ;  or,  comme  le  même 
état  velouté  de  la  conjonctive  et  le  même  aspect  purulent  de  la 
sécrétion  se  sont  retrouvés  dans  vingt-deux  autres  conjoncti- 
vites qui  ne  contenaient  que  des  microcoques,  il  me  semble  lo- 
gique d'eu  conclure  que  ces  deux  caractères  insolites  n'appar- 
tiennent pas  au  diplobacille  et  que  dans  les  cas  atypiques  en 
question  il  y  avait  une  combinaison  des  deux  formes  d'inflam- 
mation conjonctivale. 

Sur  nos  185  conjonctivites  diplobacillaires,  je  compterais 
ainsi  16  formes  mixtes  ou  irrégulières,  tous  les  autres  cai  étant 
conformes  à  la  description  donnée  plus  haut.  Ces  16  exceptions 
à  la  règle,  soit  environ  le  9  7o,  représenteraient  le  coefficient 
d'erreur  possible  dans  un  diagnostic  établi  d'après  les  symptô- 
mes cliniques  sans  l'aide  du  microscope  et  sans  avoir  recours 
aux  commémoratifs. 

Axenfeld,  aur  34  cultures  de  diplobacille,  l'a  vu  accompagné 
de  staphylocoques  16  fois,  Bach  et  Neumanii,  sur  35  cultures, 
22  fois  et  2  fois  de  streptocoques.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  se 
prononce  sur  la  signification  clinique  de  ces  associations.  Sans 
méconnaître  le  mérite  de  ces  travaux,  je  crois  que  l'étude  des 
infections  mixtes,  qui  oftre  de  réelles  difficultés,  sera  mieux 
avancée  par  le  simple  examen  microscopique  portant  sur  un 
grand  nombre  de  cas,  que  par  le  procédé  des  cultures  ;  ces  der- 
nières n'ont  pour  réel  avantage  que  de  permettre  des  recher- 
ches qualitatives  et  des  épreuves  de  virulence,  mais  si  l'on 
veut  se  borner,  comme  MM.  Bach  et  Neumann,  à  une  détermi- 
nation quantitative,  l'examen  direct  de  la  sécrétion  conjoncti- 
vale paraît  bien  supérieur,  car  il  donne  l'abondance  relative 
des  différentes  espèces  avant  qu'elle  ait  été  modifiée  par  l'iné- 
galité de  leur  développement  sur  des  milieux  artificiels. 

H.  Pronostic  et  durée.  —  La  constatation  faite  d'une  seule 
kératite  en  présence  du  diplobacille  m'engage  à  porter  un  pro- 
nostic encore  plus  favorable  que  les  autres  observateurs  au 
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poiut  de  vue  des  complications  possibles.  11  est  aussi  favorable 
quant  à  la  durée  de  laconjontivite,  à  condition  que  le  traitement 
soit  fait,  car  le  sulfate  de  zinc  nous  a  aussi  donné  des  résul- 
tats excellents.  De  nos  185  malades,  je  ne  crois  pas  en  avoir  vu 
revenir  plus  de  3  pour  leur  conjonctivite  ;  encore  un  seul  main- 
tenait-il qu'il  avait  bien  suivi  le  traitement  ;  tous  les  autres  que 
j'ai  pu  revoir  se  déclaraient  complètement  guéris  ;  l'un  d'eux, 
souffrant  de  sa  conjonctivite  depuis  six  ans,  avait  subi  sans  ré- 
sultats un  traitement  des  voies  lacrymales  et  des  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  ;  après  la  constatation  du  diplobacille, 
le  sulfate  de  zinc  guérit  eu  quinze  jours  cette  affection  en  appa- 
rence si  rebelle. 

Les  résultats  sont  en  effet  d'autant  plus  marqués  que,  en 
dehors  du  traitement,  la  conjonctivite  diplobacillaire  a  souvent 
une  longue  durée,  et  qu'après  une  guérison  spontanée,  les 
récidives  sont  nombreuses.  C'est  d'ailleurs  avant  tout,  à  ces 
récidives  qu'il  faut  attribuer  cette  longue  durée;  quand  un  ma- 
lade se  dit  atteint  depuis  quelques  jours  seulement,  il  reconnaît 
souvent  qu'un  mois,  deux  mois  auparavant  il  a  déjà  souffert  du 
même  mal,  mais  qu'il  s'est  cru  guéri  dans  l'intervalle;  inverse- 
ment, si  sa  conjonctivite  dure  depuis  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois,  il  a  presque  toujours  remarqué  des  périodes  d'a- 
mélioration ou  même  de  guérison  apparente. 

Il  y  a  quelquefois  alternance  d'un  œil  à  l'autre  :  quand  l'in- 
flammation diminue  d'un  côté,  elle  recommence  de  l'autre.  J'at- 
tribue en  partie  à  cette  circonstance  le  fait  que  j'ai  noté  31  fois 
la  conjonctivite  comme  étant  unilatérale.  Cette  unilatéralité 
s'est  trouvée  en  effet  aussi  fréquente  dans  les  cas  anciens  que 
dans  les  cas  tout  récents.  Chez  tous  les  autres  malades  la  conjonc- 
tivite était  bilatérale,  le  second  œil  s'étant  pris  de  trois  à  dix 
jours  après  le  premier.  Il  ne  m'a  jamais  été  indiqué  que  l'éclo- 
sion  ait  été  simultanée  des  deux  côtés.  Comme  Morax,  je  vois 
dans  ces  détails  un  argument  contre  la  provenance  nasale  du 
diplobacille.  Peters  qui  insiste  particulièrement  sur  ce^  réci- 
dives, en  a  vu  survenir  même  après  dix  à  douze  jours  de  traite- 
ment Ce  temps  me  semble  insuffisant  ;  j'engage  les  malades  à 
•continuer  avec  une  instillation  quotidienne  pendant  huit  jours 
su  moins  après  la  guérison  apparente. 

Parmi  nos  conjonctivites  diplobacillaires,  il  y  en  avait  36  qui 
duraient  depuis  moins  de  dix  jours  et  on  pouvait  alors  penser 
<iu'il  s'agissait  d'une  première  atteinte  ;  48  avaient  une  durée 
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de  quelques  semaines,  25  de  plusieurs  mois  et  6  de  plus  d'uu  an. 
Pour  les  70  autres,  il  y  avait  une  telle  succession  de  rémissions 
et  d'exacerbations  nouvelles  que  le  malade  ne  savait  plus  à 
quelle  époque  les  faire  remonter. 

La  conjonctivite  à  diplobacilles  répond  en  eftet  à  celle  que 
j'appelais  précédemment  pour  moi-même  :  conjonctivite  avec 
alternance  ou  conjonctivite  à  répétition.  Cette  dernière  déno- 
mination est  aussi  celle  qu'avait  inscrite  sur  la  feuille  de  route 
militaire  un  de  nos  confrères  genevois  en  nous  envoyant  de  la 
caserne  un  soldat  atteint  d'une  forme  typique  qui  dans  l'espace 
de  dix  joure  avait  paru  trois  fois  se  guérir  pour  recommencer 
tout  de  suite  après.  Le  cas  est  d'ailleurs  exceptionnel,  et  j'ai  dit 
que  les  alternances  se  font  généralement  avec  des  intervalles  de 
quinze  jours  à  quelques  semaines. 

Les  variations  d'intensité  remarquées  au  cours  de  la  conjonc- 
tivite diplobacillaire  constituent  un  point  caractéristique  dans 
les  commémoratifs.  Elles  s'imposent  à  l'attention  du  malade 
bien  mieux  que  la  source  possible  d'une  contagion.  Cet  élément 
de  diagnostic  a  d'autant  plus  de  valeur  qu'il  peut  être  utilisé 
précisément  dans  certains  cas  chroniques  où  la  moindre  abon- 
dance des  diplobacilles  rend  l'examen  microscopique  plus  difii- 
cile  et  moins  sûr. 

V.  Conjonctivites  a  pneumocoques. 

Nous  en  avons  eu  dix  observations  au  printemps  et  en  été  1897, 
dès  lors  une  seule  ;  encore  s'agissait-il  d'une  conjonctivite  sous 
l'influence  d'une  suppuration  du  sac  lacrymal. 

Quatre  cas  s'étaient  déclarés  chez  des  nouveau-nés  vers  le 
huitième  ou  dixième  jour  sous  forme  d'une  légère  conjonctivite 
bilatérale  sans  aucune  injection  bulbaire.  La  sécrétion  muco 
purulente  étant  peu  considérable,  les  parents  ne  s'en  étaient  pas 
inquiétés  et  trois  de  ces  enfants  ne  nous  furent  amenés  qu'au 
bout  de  quelques  semaines,  parce  que  la  sécrétion  ne  voulait  pas 
tarir  ;  le  quatrième,  bien  qu'il  se  fût  présenté  trois  jours  après 
le  début,  ne  fut  guéri  qu'après  un  mois  ;  sur  les  cultures  se  mon- 
trèrent des  staphylocoques  blancs  en  nombre  à  peu  près  égal  à 
celui  des  pneumocoques.  Chez  tous  quatre,  il  y  avait  un  peu 
d'enchifl'rénement  et  Ton  pouvait  admettre  que  les  voies  lacry- 
males ne  fonctionnaient  pas  bien. 

Un  enfant  de  sept  mois  qui  présentait  à  l'œil  gauche  un  exsu- 
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dat  pseudo-membraneux  avec  intilti  ation  centrale  de  la  cornée 
fut  complètement  guéri  en  six  jours  avec  instillations  de  su- 
blimé et  compresses  chaudes.  Il  est  curieux  de  remarquer  que 
ce  cas  unique  avec  fausses  membranes  était  unilatéral  comme 
ceux  qu'a  cités  Morax  dans  sa  thèse. . 

Chez  les  adultes  la  marche  était  plus  aiguë  avec  une  forte 
injection  de  la  conjonctive  bulbaire.  Deux  d'entre  eux  présen- 
taient des  lésions  cornéennes.  C'étaient  une  femme  de  52  ans 
avec  un  ulcère  «  catarrhal  »  au  bord  supérieur  de  la  cornée  — 
dans  la  sécrétion,  pneumocoques  et  staphylocoques  en  grand 
nombre,  —  et  un  paysan  de  66  ans  dont  l'œil  gauche  montrait 
un  ulcère  perforé  qui  résultait,  disait-il,  d'un  coup  d'épine,  reçu 
six  jours  auparavant;  l'œil  droit  était  atteint  de  conjonctivite  de- 
puis quatre  jours.  Un  maçon  de  39  ans  reportait  sa  conjonctivite  à 
un  traumatisme  subi  par  la  pénétration  de  gravier  dans  son  œil. 

A  l'exception  d'un  seul  cas,  les  diplocoques  se  voyaient  en 
grand  nombre,  parfois  en  amas  considérables,  par  conséquent 
assez  faciles  à  i-econnaître  sur  lamelles.  Le  pneumocoque  exige 
l'emploi  de  l'immersion,  comme  le  bacille  de  Weeksavec  lequel 
il  pourrait  être  confondu  au  premier  abord,  lorsque  la  colora- 
tion est  un  peu  faible.  Ses  dimensions  sont  cependant  plus  gran- 
des surtout  en  largeur,  les  deux  articles  pris  ensemble  m'ont 
donné  de  1,5  |j.  à  1,8  ji  de  long.  La  capsule  est  souvent  indis- 
tincte et  semble  faire  défaut  parfois,  comme  l'ont  aussi  remar- 
qué Bach  et  Neumann . 

VI.  Conjonctivites  avec  streptocoques. 

Le  streptocoque  s'est  trouvé  en  prédominence  dans  des  for- 
mes si  diverses  que  je  renonce  à  en  donner  une  description  d'en- 
semble^ et  ne  les  cite  que  pour  contribuera  la  casuistique  de  ce 
genre  d'infection. 

a)  Deux  cas  avec  suppuration  du  sac  lacrymal  :  l'un  montrait 
des  streptocoques  seuls  et  l'autre  des  streptocoques  avec  staphy- 
locoques en  nombre  à  peu  près  égal.  J'ai  déjà  mentionné  une 
conjonctivite  semblable  avec  le  pneumocoque. 

b)  Deux  cas  compliqués  d'orgelets  avec  enflure  de  la  glande 
préauriculaire  ;  sécrétion  presque  nulle,  mais  inflammation  très 
intense  de  la  conjonctive  tarsienne.  Un  troisième  cas  semblable 
sans  orgelets,  mais  accompagnant  une  blépharite  ciliaire. 

c)  Un  cas  de  conjonctivite  purulente  ayant  débuté  trois  jours 
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auparavant  chez  un  enfant  de  quatre  mois,  la  cornée  droite  était 
perforée  depuis  un  jour  et  l'œil  entièrement  perdu  ;  l'œil  gau- 
che sain  ;  aucune  cause  d'infection  connue. 

J'ai  cité  plus  haut  la  présence  du  streptocoque  en  grande 
quantité  dans  deux  cas  de  diphtérie  maligne.  i 

•j 

VU.  Conjonctivites  avec  staphylocoques.  î 

Gomme  on  peut  noter  la  présence  de  microcoques  dans  près-  i 

que  toutes  les  inflammations  conjonctivales,  je  suis  forcé 
de  faire  ici  une  distinction  un  peu  artificielle  en  séparant  ^ 

les  conjontivites  oii  le  nombre  des  staphylocoques  est  visible- 
ment augmenté  de  celles  où  leur  abondance  n'a  rien  qui  dépasse 
l'ordinaire.  Il  y  a  des  cas  oti  le  staphylocoque  ne  joue  plus  le 
rôle  d'un  saprophyte  ou  d'un  simple  comparse,  mais  où  il  parait 
bien  être  seul  en  action  comme  agent  microbien.  En  voici  un 
exemple  : 

Un  jeane  berger  de  14  ans  est  aUeint  à  la  montagne,  sans  cause  appré- 
ciable, d'une  conjonctivite  aigu'ë  de  l'oeil  droit  ;  nous  le  voyons  deux 
jours  plus  tard  :  la  tuméfaction  des  paupières  est  aussi  forte  que  dans  une 
panophtalmie  ;  chémosis  prononcé.  La  conjonctive  palpébraie  très  dou- 
loureuse et  sanguinolente  est  partiellement  recouverte  de  fausses  mem- 
branes irrégulières,  modérément  adhérentes  et  se  reproduisant  avec  rapi- 
dité quand  on  les  enlève.  Ecoulement  très  abondant  d'un  pus  très  fluide 
et  jaunâtre.  Chaleur  locale  extrême  avec  état  fébrile. 

L'examen  sur  lamelles  montre  des  staphylocoques  en  très  grande  quan- 
tité. Les  cultures,  faites  au  laboratoire  cantonal  sur  agarglycériné  et 
sérum  donnent  le  staphylocoque  doré  en  grande  abondance,  en  outre  des 
staphylocoques  blancs  et  des  streptocoques  peu  nombreux.  Pas  de  bacilles  de 
Lœffler.  La  guérison  s'accomplit  en  quinze  jours  par  diminution  graduelle 
de  la  purulence,  sans  lésion  de  la  cornée  et  sans  propagation  à  T autre 
œil. 

Les  staphylocoques  se  sont  également  trouvés  nombreux  dans 
les  cas  suivants  : 

a)  Une  conjonctivite  accompagnée  d'orgelets  et  une  autre 
d'eczéma  sur  le  bord  des  paupières. 

b)  Deux  conjonctivites  avec  blépharite  ciliaire.  Dans  l'une  de 
celles-ci  le  bord  palpébral  était  recouvert  de  dépôts  pseudo- 
membraneux sous  formes  de  plaques  d'un  jaune  sale.  Début 
aigu  quatre  jours  auparavant;  amélioration  rapide  par  des 
lavages  au  sublimé. 
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c)  Trois  conjonctivites  survenues  chez  des  enfants  de  trois 
semaines,  un  an  et  trois  ans  ;  chez  les  deux  derniers,  il  y  avait 
quelques  fausses  membranes  qui  disparurent  en  deux  ou  trois 
jours. 

d)  Trois  conjonctivites  avec  ulcérations  marginales  multiples, 
injection  intense  avec  épaississement  de  la  conjonctive  bulbaire. 
L'un  de  ces  cas  était  bilatéral,  fut  suivi  d'iritis  et  ne  guérit 
que  très  lentement. 

Dans  77  autres  conjonctivites  les  staphylocoques  étaient  plus 
clairsemés.  L'aspect  clinique  en  était  assez  variable  :  Il  y  avait 
26  fois  une  injection  épibulbaire  prononcée,  mais  presque  pas  de 
sécrétion;  19  fois  la  sécrétion  était  plus  marquée  et  de  caractère 
généralement  muco-puruleqt.  Dans  le  premier  groupe  nous 
avons  vu  deux  fois  se  produire  une  iritis  secondaire,  dans  le  se- 
cond deux  fois  aussi  des  ulcérations  catarrhales  au  bord  de  la 
cornée.  Une  conjonctivite  assez  vive  accompagnait  une  lièvre 
des  foins  très  intense.  Dans  les  autres  cas  il  y  avait,  ou  bien  une 
hypérémie  généralisée  tiès  légère,  ou  bien  une  inflammation 
plus  ou  moins  vive  de  la  région  des  angles  ou  de  la  conjonctive 
tarsienne  isolément;  13  fois  des  follicules  se  voyaient  dans  le 
cul-de-sac  inférieur;  3  fois  on  aurait  pu  parler  de  foUiculite. 

Un  détail  à  noter,  c'est  que  dans  la  majorité  de  cas  l'affection 
était  unilatérale. 

Il  est  très  difficile  d'interpréter  ces  conjonctivites  qui  n'ont 
pas  d'autre  contenu  microbien  que  des  staphylocoques.  Comme 
ce  genre  de  bactérie,  et  tout  spécialement  la  variété  dorée,  fait 
preuve  en  certaines  occasions  d'une  réelle  virulence,  rien  ne 
permet  d'affirmer  que  le  streptocoque  n'est  pas  l'agent  primor- 
dial des  quelques  formes  graves  où  on  le  découvre.  D'autre  part 
sa  présence  à  l'état  normal  sur  la  conjonctive  doit  faire  ad- 
mettre pour  vraisemblable  que  son  développement  peut  être 
simplement  la  conséquence  d'une  irritation  inflammatoire  dont 
il  n'est  pas  la  cause,  mais  qui  lui  offre  des  conditions  plus  favo- 
rables. 

Si  le  staphylocoque  a  tantôt  le  rôle  actif  et  tantôt  un  rôle  se- 
condaire, sur  quels  signes  fonder  la  distinction?  Bien  des  études 
sont  encore  à  faire  pour  élucider  ce  problème. 

Je  m'en  tiendrai  donc  pour  le  moment  à  la  distinction  que 
j'ai  établie  plus  haut  d'après  l'abondance  relative  des  microco- 
ques et  dans  une  certaine  mesure  aussi  d'après  l'intensité  des 
symptômes.  Pour  la  première  classe  on  est  en  droit  de  supposer 
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qu'il  y  a  eu  infection  par  une  race  particulièrement  virulente  ; 
dans  la  seconde,  il  est  évident  que  l'on  peut  invoquer  des  causes 
très  diverses.  Tout  d'abord  doit-on  reconnaître  une  valeur  étio- 
logique  au  «  courant  d'air  »  ou  au  «  refroidissement  »  si  souvent 
allégués?  A  mon  sens,  aussi  bien  que  pour  tout  autre  catarrhe 
des  muqueuses.  Qu'un  vent  froid  ait  agi  directement  sur  la  mu- 
queuse oculaire  ou  qu'un  «  rhume  de  cerveau  »  ait  pu  l'influen- 
cer plus  indirectement,  nous  avons  là  des  conditions  semblables 
à  celles  qui  suivant  plusieurs  auteurs  favoriseraient  le  dévelop- 
pement d'une  conjonctivite  ri  pneumocoques. 

Il  peut  y  avoir  bien  souvent  une  action  traumatique  mécon- 
nue et  que  l'attouchement  par  les  doigts  n'aura  pas  contribué 
À  calmer;  de  même  une  irritation  plus  prolongée  par  toutes  les 
influences  généralement  admises  comme  susceptibles  de  créer 
l'hypérémie  conjonctivale.  A  ce  titre,  plusieurs  de  ces  conjonc- 
tivites à  staphylocoques  auraient  pu  être  reléguées  parmi  celles 
que  j'ai  élaguées  de  cette  statistique  sous  le  nom  de  conjonc- 
tivites chroniques,  la  limite  est  en  eifet  diflicile  à  préciser. 

En  raison  de  ces  difi'érences  possibles  dans  leur  étiologie, 
je  conserverai  pour  cette  catégorie  de  conjonctivites  à  contenu 
microbien  peu  démonstratif  la  dénomination  de  «catarrhales  » 
qui  a  l'avantage  de  ne  rien  préjuger  '. 

VII.  Conjonctivites  avec  absence  totale  de  microbes. 

Ces  conjonctivites  au  nombre  de  13  ne  doivent  évidemment 
pas  constituer  un  groupe  à  part,  car  l'absence  de  microbes  peut 
être  considérée  comme  accidentelle.  D'ailleure  il  se  peut  fort 
bien  qu'un  ensemencement  aurait^  en  plusieurs  de  ces  cas, 
décelé  la  présence  de  quelques  germes  isolés. 

Deux  de  ces  conjonctivites  avaient  toute  l'apparence  d'être 
d'origine  gonococcique;  les  onze  autres  restaient  tout  à  fait 
dans  le  cadre  des  conjonctivites  à  staphylocoques  isolés,  et  il 
est  fort  probable  qu'elles  n'en  ditt'éraient  que  par  une  abondance 
encore  moindre  de  ces  saprophytes. 

VIII.  Conjonctivites  avec  bactéries  diverses. 

Deux  formes  légères,  qui  ne  contenaient  que  des  bacilles  en 
massue  disséminés  doivent  être  assimilées  aux  conjonctivites  à 
microcoques  saprophytes. 

*  J'abandoune  en  revanche  l'expression  de  «  sécrétion  catarrhale  »  comme 
pouvant  être  avantageusement  remplacée  par  celles  plus  précises  de  t  sé- 
crétion mugueuse  »  ou  «muco-purulentei. 
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Deux  autres,  avec  ulcérations  marginales,  montraient  des 
staphylocoques  avec  quelques  amas  d'un  bacille  également  en 
massue,  mais  ne  prenant  pas  le  Qram. 

Dans  deux  autres  encore,  se  trouvait  un  bacille  semblable  à 
celui  de  «l'ozène»  décrit  par  Lôwenberg^  L'un  de  ces  cas  était 
aussi  marqué  par  des  ulcérations  du  bord  avec  fort  épaississe- 
de  la  conjonctive  bulbaire;  le  second  se  distinguait  par  un 
énorme  développement  des  follicules  dans  le  sinus  et  sur  la  con- 
jonctive palpébrale.  Dans  ces  quatre  dernières  formes,  les  voies 
lacrymales  étaient  suspectes. 

Pour  terminer,  deux  conjonctivites  de  nouveau-nés:  dans 
l'une,  des  microcoques  extrêmement  petits,  le  plus  souvent  en 
diplocoques  et  mal  colorés  par  le  Gram,  à  peine  distincts  avec 
les  plus  forts  grossissements;  dans  la  dernière,  le  même  petit 
coque  par  myriades,  associé  à  un  streptocoque  de  grande  di- 
mension et  à  des  bacilles  analogues  aubacterium  coli,  eux  aussi 
en  grand  nombre,  peut-être  tous  de  provenance  intestinale. 

CLASSIFICATION. 

Les  nombreuses  recherches  faites  sur  le  contenu  microbien 
des  conjonctivites  ont  montré  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  on  peut  présumer,  à  l'aide  des  renseignements  que  fournit 
la  clinique,  quel  est  le  microbe  en  action.  Elles  ont  prouvé  que 
les  ophtalmies  pseudo-membraneuses  intei'stitielles  correspon- 
dant au  type  décrit  par  Grœfe  révèlent  presque  toutes  la  pré- 
sence du  bacille  de  Lœffler.  Tous  les  praticiens  savent  recon- 
naître avec  une  assez  grande  sûreté  la  nature  gonococcique 
d'une  conjonctivite  purulente.  Ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'ob- 
server des  épidémies  dues  au  bacille  de  Weeks  témoignent  que, 
par  sa  marche  et  ses  aspects  cliniques,  cette  maladie  a  des 
caractères  bien  marqués.  Morax  en  dit  autant  de  la  conjonc- 
tivite diplobacillaire  et  je  n'ai  fait  que  confirmer  son  dire. 

Si  le  tableau  clinique  dans  son  ensemble  permet  en  bien  des 
occasions  de  prévoir  le  diagnostic  microbien,  les  mème^  indica- 
tions ne  sauraient  être  fournies  par  un  symptôme  pris  isolément. 
Or,  dans  la  classification  dite  «  anatomique  »,  un  certain  nombre 
de  conjonctivites  ne  sont  définies  que  par  l'unique  symptôme 
de  leur  sécrétion.  Rien  d'étonnant  par  conséquent  à  ce  qu'en- 

»  Ann.  de  rinst.  Pasteur,  1894. 
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tre  cette  classification  purement  symptomatique  et  la  classifi- 
cation bactériologique,  il  y  ait  des  divergences  irréductibles. 

La  fausse  membrane  ne  suffit  pas  à  caractériser  une  aflFec- 
tion  conjonctivale  ;  cette  proposition  ne  date  pas  de  notre  fin 
de  siècle,  car  déjà  Grsefe  l'énonçait  en  1854  :  L'apparition  de 
membranes  fibrineuses  à  la  surface  de  la  muqueuse  ne  constitue 
pas  l'ophtalmie  diphtéritique,  il  ne  serait  pas  même  pratique 
d*en  faire  une  Jorme  morbide  à  part  \ 

Que  les  conjonctivites  pseudo-membraneuses  ne  sauraient 
être  une  unité  moi'bide,  c'est  ce  que  la  bactériologie  a  surabon- 
damment prouvé  ;  dans  sa  monographie  sur  ce  genre  d'inflam- 
mations, Coppez  expose  qu'elles  peuvent  être  provoquées  en 
sus  de  la  diphtérie  par  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le 
pneumocoque,  le  gonocoque  et  le  bacille  de  Weeks.  Les  con- 
jonctivites purulentes  et  catarrhales  offrent  des  variétés  analo- 
gues. Plusieurs  ophtalmologistes  ont  donc  estimé  que  les  dis- 
tinctions fondées  sur  l'aspect  de  la  sécrétion  étaient  insuffi- 
santes et  qu'elles  devaient  être  remplacées  par  une  classifica- 
tion qui  tiendrait  compte  avant  tout  de  Vétiologie,  c'est-à-dire 
des  conditions  particulières  au  développement  de  chaque  con- 
jonctivite. A  cela  les  partisans  de  l'ancien  système  répondent, 
en  retournant  la  question,  que,  si  pour  un  même  aspect  clini- 
que la  nature  bactériologique  varie,  inversement,  pour  une 
même  espèce  de  microbes,  on  peut  avoir  des  formes  cliniques 
très  diverses,  et  que,  incertitude  pour  incertitude,  mieux  vaut 
conserver  une  dénomination  très  simple,  facilement  applicable 
à  tous  les  cas  et  qui  parle  à  l'esprit  en  lui  présentant  aussitôt 
le  tableau  de  la  maladie. 

Il  est  évidemment  plus  simple  d'appliquer  à  une  conjonctivite 
l'épithète  de  catarrhale  ou  de  pseudo-membraneuse  que  de 
décider  si  elle  est  provoquée  par  le  bacille  Weeks  ou  le  bacille 
diphtéritique  ;  mais  la  question  est  de  savoir  où  sera  la  plus 
grande  utilité  :  dans  l'estimation  facile  et  rapide  de  la  forme 
clinique,  .ou  dans  l'appréciation  plus  délicate  de  la  cause  agis- 
sante. Une  description  clinique  n'est  point  encore  un  diagnos- 
tic ;  ce  terme  s'applique  moins  à  la  connaissance  des  lésions 
extérieures  que  le  malade  a  pu  reconnaître  lui-même  et  en 
une  certaine  mesure  apprécier,  qu'à  celle  de  quatre  notions 

*  A.  VON  GRiBPE.  Ueber  die  diphteritische  Conjonctivites.  Archiv.  fiir 
Ophtalm.,  1854. 
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plus  importantes  parce  que  le  médeciu  seul  en  est  juge  :  l'ori- 
gine du  mal,  les  moyens  propres  à  en  empêcher  l'extension,  le 
traitement  des  lésions  existantes,  enfin  le  pronostic  au  point  de 
vue  des  complications  possibles.  Le  meilleur  groupement  noso- 
logique  sera  celui  d'où  ces  quatre  indications  ressortiront  avec 
la  plus  de  netteté. 

Dans  la  classification  ancienne,  il  y  a  trois  types  de  conjonc- 
tivites qui,  bien  que  désignés  par  un  de  leurs  symptômes,  peu- 
vent présenter  à  l'esprit  ce  tableau  de  la  maladie  avec  son 
mode  d'évolution,  et  non  point  seulement  dans  sa  forme 
actuelle  :  Le  nom  de  trachome  n'implique  pas  uniquement  la 
présence  de  granulations  aiguës  dans  la  conjonctive,  il  fait 
naître  aussi  la  pensée  d'une  affection  très  tenace,,  endémique 
dans  certaines  contrées  oii  elle  est  la  plaie  des  oculistes,  capa- 
ble de  se  transmettre  par  contagion  sans  qu'on  lui  connaisse 
un  microbe  spécifique,  et  se  terminant  trop  souvent  par  des 
cicatrices  de  la  conjonctive  ou  des  opacités  de  la  cornée.  Au 
mot  de  conjonctivite  phlycténulaire  se  rattache  l'idée  d'une 
prédisposition  des  enfants  scrofuleux  ou  mal  nourris,  avec  le 
danger  de  poussées  nouvelles,  d'une  participation  de  la  cornée 
et  d'un  reliquat  de  taies  indélébiles.  Le  catarrhe  printanier 
éveille  de  suite  la  notion  d'une  affection  très  bénigne,  mais 
rebelle  par  ses  exacerbations  annuelles  ou  bisannuelles,  oîi  la 
contagion  n'est  pas  à  craindre  et  que  des  productions  conjonc- 
tivales  bien  caractéristiques  font  aisément  reconnaître. 

En  revanche,  les  dénominations  de  conjonctivite  catarrhale, 
pseudo-membraneuse  et  purulente,  sont  loin  de  fournir  les 
mêmes  renseignements.  Elles  ne  se  rapportent  pas  chacune  à 
une  affection  déterminée,  mais  à  un  groupe  d'affections  ayant 
un  symptôme  commun. 

Si  vous  déclarez  à  des  parents  que  leur  enfant  est  atteint 
d'une  ophtalmie  pseudo-membraneuse,  vous  ne  leur  apprendrez 
rien  qu'ils  ne  sachent  déjà,  car  ils  ont  bien"  remarqué  cette 
«  peau  »  qui  se  formait  sur  l'œil,  et  vous-même,...  vous  n'eu 
serez  pas  plus  avancé  :  ce  diagnostic  ne  vous  donne  ni  la  source 
du  mal  (bien  différente  s'il  s'agit  de  gonocoques,  de  diphtérie 
ou  de  pneumocoques),  ni  les  mesures  prophylactiques  à  pren- 
dre pour  l'entourage,  puisqu'elles  dépendent  de  ce  facteur 
inconnu,  ni  même  encore  le  pronostic,  lequel  aussi  varie  avec 
la  cause  première.  Le  traitement,  au  moins,  sera-t-il  établi  ? 
Bien  imparfaitement,  car  de  la  fausse  membrane  en  elle-même 


191 

ne  découle  guère  qu'une  seule  indication  :  La  prudence  dans 
l'emploi  du  nitrate  d'argent^  ;  encore  cette  indication  n'est-elle 
que  momentanée.  D'un  jour  à  l'autre  une  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse peut  devenir  purulente  et  le  diagnostic  en  sera 
changé. 

Pour  une  conjonctivite  «  catarrhale  » ,  mêmes  incertitudes  ; 
dans  les  traités  qui  en  font  une  unité  morbide,  on  trouve  indif- 
féremment indiqués  comme  causes  possibles:  le  froid,  le  chaud, 
le  vent,  l'air  confiné,  les  poussières,  la  fumée,  une  contagion 
directe,  une  influence  épidémique  ;  de  ces  deux  dernières  cau- 
ses dépend  la  raison  d'être  d'une  prophylaxie  ;  comment  l'ins- 
tituer si  elles  ne  sont  pas  établies  V  Dans  le  traitement,  rien  de 
bien  fixe  non  plus  ;  il  ne  diffère  par  aucun  trait  saillant  de  celui 
des  autres  conjonctivites  et  chaque  praticien  le  règle  à  sa  ma- 
nière; ce  n'est  donc  pas  là  que  réside  l'unité.  Serait-ce  dans  le 
pronostic?  Sûrement  pas,  puisque  une  sécrétion  «catarrhale» 
peut  receler  tous  les  microbes  aptes  à  provoquer  la  forme  pseu- 
do-membraneuse qui  apparaîtra  peut-être  du  jour  au  lendemain. 
Le  pronostic  d'une  (conjonctivite  «  catarrhale»  n'est  fixé  ni  pour 
le  malade  au  point  de  vue  des  complications  possibles,  ni  pour 
l'entourage  sous  le  rapport  des  risques  de  contagion. 

C'est  bien  peut-être  à  l'endroit  des  conjonctives  purulentes 
que  se  font  jour  le  moins  d'hésitations.  En  effet,  la  découverte 
du  gonocoque  a  permis  de  réunir  des  modalités  considérées 
autrefois  comme  de  nature  différente  et  qui  encombraient  la 
classification.  Cet  ordre  relatif  résulte  par  conséquent  d'une 
notion  étiologique. 

Un  dernier  point  que  j'ai  déjà  touché  :  Il  n'existe  pas  de 
limite  bien  précise  entre  une  sécrétion  «  catarrhale  »  et  celle 
que  Ton  devra  nommer  purulente;  il  y  a  des  conjonctivites  qui 
sont  aussi  bien  purulentes  que  pseudo-membraneuses  et  pour 
lesquelles  l'exsudat  fibrineux  n'est  qu'un  symptôme  fugitif  : 
certaines  conjonctivites  passent  successivement  par  les  trois 
types  cliniques*  Il  y  a  donc  absence  de  bases  fixes  pour  la  déli- 
mitation des  différentes  formes  cliniques,  et  dans  chaque  forme 
clinique  pour  la  connaissance  des  principaux  éléments  du  diag- 
nostic . 


*  Coppez  indique  aussi  l'abandon  du  froid  pour  le  chaud  ;  comme  les  cas 
de  diphtérie  que  nous  avons  traités  par  les  compresses  glacées  ont  tous 
bien  guéri,  tandis  que  le  seul  où  nous  ayons  vu  les  cornées  se  nécroser  avait 
été  sous  l'influence  d'applications  chaudes  presque  continuelles,  il  m'est 
difficile  d'attacher  une  grande  valeur  à  cette  distinction  thérapeutique. 
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Une  classification  fondée  sur  l'étiologie  pourra-t-elle  ofl&ir 
plus  de  certitude  et  plus  de  stabilité  ?  Morax,  qui  l'a  proposée, 
se  défend  d'avoir  voulu  qu'elle  fût  exclusivement  bactériologi- 
que. Pour  lui,  le  facteur  étiologique  ne  peut  se  confondre  avec 
le  facteur  microbien  que  pour  les  conjonctivites  à  bacilles  de 
Weeks,  à  gonocoques  et  à  diplobacilles,  parce  que  la  seule  rai- 
son déterminante  de  ces  trois  affections  est  le  dépôt  sur  la  con- 
jonctivite du  microbe  spécial  à  chacune  d'elles. 

A  l'endroit  de  ces  trois  types  de  conjonctivites,  la  stabilité 
dans  le  diagnostic  est  certainement  très  grande  ;  elle  est  assu- 
rée par  la  mise  en  évidence  du  microbe  spécifique  en  dépit  de 
toutes  les  variations  dans  l'apparence  extérieure.  De  cet  agent 
spécifique,  le  pronostic  en  dépend  :  il  permet  de  prévoir  les 
complications  possibles.  Il  y  a  quasi-certitude  sur  le  mode  d'in- 
fection et  plus  grande  sûreté  pour  la  prophylaxie.  Dans  tel  cas 
on  connaît  un  traitement  de  choix  :  à  la  conjonctivite  diploba- 
cillaire  le  sulfate  de  zinc,  comme  à  celle  de  Weeks  le  nitrate 
d'argent  ;  s'il  y  a  des  formes  avec  fausses  membranes,  on  sait 
que  la  sérothérapie  n'a  pas  ici  de  valeur  citrative.  Ce  groupe- 
ment d'après  la  nature  de  l'infection  serait  parfait  s'il  pouvait 
embrasser  toutes  les  inflammations  conjonctivales,  mais  on  est 
loin  d'en  être  arrivé  là. 

Il  y  a  des  microbes  dont  la  présence  sur  la  conjonctivite  est 
équivoque  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut;  ils  ne  peuvent 
servir  de  base  à  une  détermination  étiologicjue.  Il  faut  alors 
prendre  d'autres  facteurs  en  considération  ;  à  défaut  de  la 
nature  du  microbe,  on  regarde  à  la  voie  d'arrivée  ;  c'est  ce  qui 
a  fait  distinguer  une  classe  de  conjonctivites  a  lacrymales,»  où  le 
germe  varie,  mais  oti  le  mode  d'infection  est  à  peu  près  le 
même. 

L'essentiel  n'est  pas  de  trouver  dès  aujourd'hui  une  classifi- 
cation modèle  capable  de  réunir  en  un  système  uniforme  toutes 
les  formes  connues  et  à  connaître,  mais  de  soustraire  du  tout- 
y-va  de  la  conjonctivite  catarrhale  et  de  la  classe  aussi  com- 
plexe des  conjonctivites  pseudo-membraneuses,  les  quelques 
types  morbides  mieux  étudiés  que  des  indications  précieuses 
séparent  des  autres  types  moins  connus.  A  ces  derniers  il  faut 
donner  des  cadres  très  élastiques,  qui  permettent  d'accueillir 
toutes  les  formes  nouvelles  jusqu'à  ce  qu'une  étude  plus  appro- 
fondie permette  de  les  classer  à  leur  tour  en  connaissance  de 
cause.  Comprise  de  cette  façon,  la  classification  étiologique 
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restera  incomplète  ou  plutôt  inachevée,  mais  uoû  pas  étroite, 
comme  le  lui  reproche  Coppez,  sûi'eraeut  moins  étroite  que 
celle  où  les  types  de  catarrhal,  de  granulaire  et  de  pseudomem- 
braneux  sont  donnés  comme  immuables  *.  » 

D'après  les  résultats  de  nos  vingt  mois  d'enquête,  je  vais 
essayer  d'appliquer  une  classification  de  ce  genre  aux  conjonc- 
tivites de  notre  consultation  publique.  Ce  premier  essai  aura 
probablement  des  points  défectueux;  j'espère  les  corriger  dans 
la  suite. 

Un  premier  groupe  comprendra  les  conjonctivites  microbien- 
nes dont  l'agent  spécifique  est  connu  et  qui  de  ce  fait  possèdent 
des  indications  bien  spéciales.  Ce  sont  tout  d'abord  les  trois 
types  d'infections  conjonctivales  auxquelles  on  ne  connaît  d'au- 
tre cause  déterminante  que  l'action  du  microbe  :  badll-e  de 
Weeks,  diplobacille  et  gonocoque.  J'y  ajouterai  la  conjonctivite 
diphtéritiqiie,  non  pas  que  je  veuille  ignorer  les  obscurités  qui 
subsistent  au  sujet  de  son  évolution,  mais  parce  qu'elle  possède 
elle  aussi  des  indications  spéciales  et  qu'il  est  important  de  la 
distinguer  des  autres  infiammattons  dont  les  symptômes  exté- 
rieurs sont  quelquefois  semblables.  J'admets  que  la  présence 
de  quelques  bacilles  de  Lœffler  sur  une  conjonctivite  peu  ou  pas 
modifiée  ne  constitue  pas  une  diphtérie  oculaire,  mais  si  je 
retrouve  ces  mêmes  bacilles  dans  une  fausse  membrane,  je  me 
croirai  en  droit  de  conclure  qu'il  y  a  bien  là  une  action  diph- 
téritique  en  jeu  et  que  le  traitement  spécifique  est  de  mise.  La 
présence  d'un  microbe  associé  ne  m'empêchera  pas  de  combat- 
tre celui  de  ces  deux  ennemis  que  je  sais  atteindre.  Au  reste  il 
me  semble  que  Morax  pousse  un  peu  loin  la  réserve  scientifique 
quand  il  range  le  bacille  diphtéritique  au  nombre  de  ceux  qui 
ne  peuvent  créer  une  inflammation  que  «lorsque  le  terrain  leur 
a  été  préparé  par  une  autre  infection'  ».  On  connaît  des  cas 
oii  des  médecins  ou  des  garde-malades,  en  parfaite  santé,  ont 
été  gravement  contaminés  par  des  éclaboussures  dipthériques. 
Une  chose  est  certaine  :  c'est  que,  s'il  s'agit  en  pareil  cas  d'une 
prédisposition  individuelle,  nous  n'avons  aucun  moyen  pratique 
de  la  reconnaître  à  l'avance,  non  plus  que  l'immunité. 

Cette  circonstance,  rapprochée  des  exemples  nombreux  oii 
une  diphtérie  bénigne  est  devenue  le  point  de  départ  d'une 

»  H.  Ck)PPKZ,  loc.  cit, 

'  Annales  d*oculist\que^  sept.  1898,  p.  163. 
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diphtérie  très  grave  chez  le  même  individu  ou  chez  un  autre,  doit 
engager  à  traiter  tout  porteur  de  bacilles  virulents  sinon  comme 
un  a  diphtérisé  »  tout  au  moins  comme  un  a  diphthérisant  »  ; 
à  défaut  de  traitement  sérothérapique,  son  isolement  s'impose 
et  si  cet  isolement  ne  peut  se  faire  dans  de  bonnes  conditions, 
il  y  a  lieu  de  prendre  en  considération  l'opportunité  d'injec- 
tions préventives.  Voilà  les  indications  spéciales  que  possède 
la  diphtérie  oculaire  et  que  n'ont  pas  les  autres  conjonctivites 
pseudo-membraneuses  ;  elles  sont  assez  importantes  pour  que 
l'on  s'efforce  de  faire  chaque  fois  un  diagnostic  étiologique,  à 
l'aide  d'un  examen  microscopique  lorsqu'il  est  facile,  sinon  par 
l'ensemble  des  autres  renseignements  utiles. 

Après  ce  premier  groupe  d'infections  conjonctivales,  je  ran- 
gerai celles  dont  l'agent  spécifique  n'est  pas  connu  ou  dont  le 
contenu  microbien  ne  donne  pas  lieu  à  des  indications  particu- 
lières. Ce  serait  en  somme  toutes  les  autres  conjonctivites  par 
infection  :  celles  que  peuvent  provoquer  le  streptocoque,  le 
pneumocoque,  certains  staphylocoques,  ainsi  que  tout  autres 
microbe  éventuellement  pathogène  pour  la  conjonctive,  mais 
qui  ne  sont  point  assez  connues  pour  constituer  autant  d'unités 
selon  leur  contenu  microbien  ;  elles  n'ont  pas  de  thérapeutique 
particulière  ni  de  pronostic  bien  fixé  ;  il  est  donc  pour  le  mo- 
ment plus  pratique  de  ne  les  répartir  qu'en  deux  classes  sui- 
vant que  l'infection  paraît  provenir  du  dehors  d'une  façon  plus 
ou  moins  accidentelle,  ou  bien  des  voies  lacrymales  par  une 
sorte  d'auto-infection  ;  dans  la  première  classe  la  possibilité 
d'un  contage  devra  être  examinée  ;  dans  la  seconde,  l'indi- 
cation commune  sera  le  traitement  lacrymal.  Ces  deux  cadres 
sont  provisoires  ;  ils  ne  doivent  empêcher  aucune  des  formes 
qu'ils  unissent  d'être  à  son  tour  promue  au  rang  d'unité  mor- 
bide, lorsqu'elle  paraîtra  suffisamment  caractérisée  dans  son 
étiologie  ou  dans  son  traitement. 

Au  même  groupe  de  transition  appartiennent  les  conjoncti- 
vites trachomateuse  et  phlycténulairej\isq\x''k  ce  que  la  ques- 
tion de  leur  agent  spécifique  se  trouve  élucidée  ;  si  pour  les 
phlyctènes  l'élément  diathésique  venait  à  être  démontré  comme 
étant  le  principal  en  cause,  cette  dernière  affection  se  rattache- 
rait tout  naturellement  à  un  troisième  groupe,  celui  des  con- 
jonctivites non  microbiennes  où  l'on  ne  peut  s'attendre  à  trou- 
ver d'autres  microorganismes  que  des  microbes  saprophytes. 
Dans  ce  dernier  groupe  se  placent  la  conjonctivite  jpri«<awè>'6. 
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la  conjonctivite  catarrkale  dans  le  sens  restreint  que  nous  lui 
avons  attribué,  c'est-à-dire  allégée  de  toutes  les  formes  essen- 
tiellemeot  infectieuses,  la  conjonctivite  traumatique  pour  au- 
tant qu'elle  ne  rentre  pas  non  plus  dans  la  classe  des  infections 
accidentelles,  enfin  les  inflammations  conjouctivales  dont  la 
chronicité  empêche  d'y  reconnaître  aucune  des  formes  plus  ai- 
guës. 

Les  formes  mixtes  de  conjonctivites,  qui  pourraient  apparte- 
nir à  la  fois  à  deux  classes,  seront  attribuées  à  celle  dont  les 
indications  seront  les  plus  rigoureuses. 

Je  donne  ci-contre  le  plan  de  cette  classification  étiologique 
appliquée  aux  conjonctivites  de  notre  statistique  avec  les  princi- 
pales indications  de  chaque  classe  et  le  nombre  des  cas  observés. 

On  voit  que  ce  tableau  ne  comporte  pas  de  changements 
bien  considérables  à  la  classification  usitée  jusqu'ici.  La  prin- 
cipale diflérence  réside  dans  une  diminution  du  nombre  des 
conjonctivites  catarrhales  dont  les  formes  coiitagieuses  consti- 
tuent maintenant  la  majeure  partie  des  conjonctivites  de  Weeks 
et  la  totalité  des  conjonctivites  diplobacillaires.  Cette  classe  est 
ainsi  déchargée  d'une  partie  des  causes  possibles  et  ses  indica- 
tions au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  en  sont  considérable- 
ment simplifiées;  le  tableau  clinique  offre  aussi  moins  de  varié- 
tés, puisque  les  formes  aiguës  de  la  conjonctivite  de  Weeks, 
avec  chémosis,  hémorragies  et  abondante  sécrétion  en  sont 
élaguées. 

Les  deux  classes  que  j'ai  données  comme  provisoires,  la  cin- 
quième et  la  sixième  du  tableau,  représentent  un  nombre  de 
cas  relativement  faible,  environ  4  %  du  total  des  conjonctivites  ; 
cela  démontre  combien  les  incertitudes  qui  subsistent  dans  une 
classification  de  ce  genre  sont  peu  de  chose  en  comparaison  du 
grand  nombre  des  cas  que  l'on  peut  apprécier  en  connaissance 
de  cause.  La  confusion  partielle  où  demeurent  ces  34  conjoncti- 
vites microbiennes  est  amplement  rachetée  par  l'avantage  d'a- 
voir mis  en  lumière  les  185  conjonctivites  diplobacillaires  pré- 
cédemment mélangées  à  d'autres  formes  diverses. 

Le  nombre  de  douze  classes  adopté  ici  n'est  pas  supérieur  à 
celui  de  bien  des  manuels  et  la  répartition  des  cas  observés 
dans  la  pratique  peut  se  faire  assez  rapidement.  Comme  îus- 
qu'ici,  il  suffira  d'une  simple  inspection  de  la  conjonctive  pour 
reconnaître  aussitôt  les  types  7,  8  et  9  (conjonctivite  trachoma- 
teuse,  phlycténulaire  et  printanière)  et  du  récit  du  malade  peut 
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1 


ler  groupe  : 

Conjonctivites  gonor- 
rhéiques. 

Conjonctivites  de 
Weeks  ». 

Conjonctivites  diplo- 
bacillaires. 


Agent  micro- 
bien. 


Gonocoque. 


PrinoipAl  symptôme  clinique. 


Etiologie. 


Purulence   avec  forte 
enflure. 


Bacille  de    ^Injection  aiguë,  sécrétion 
Koch  -Wecks. j       muco-purulente . 
(  Epidémies. 


4!   Conjonctivites  diphté-  i     Bacillede 
I  ritiques.  ÎLœfflerseulou 

f      associé. 


2 me  groupe: 

5  Autres  conjonctivites  par 
infection  exogène. 


Diplobacille  (    Injection  modérée,  bi 
de  Morax.    ^latéralité.  Sécrétion  mu 
queuse.  Récidives. 

a)  forme  interstitieUey  in 
duration  lardacée.      'rccte  ou  épidéi 

b)  forme  croupale,  fausse  que . 
membrane  superficielle.! 


Infection  par 
pus  blennorrâj 
que. 

Contagion  ( 
recte  ou  épidéi 
que. 


Contagion 
recte  oui  adirée 

Contagion 


Conjonctivites  lacry- 
males. 


Certains strep-      Inflammations    aiguës 
Ito  pneumo  et /d'intensité  diverse.  Sé- 
\  staphyloco    fcrétion  génér.  muco-pu- 
/ques  ainsi  que/Tulente. 
itout  autre  mi-i 
fcrobe    évent.l 
\  patbogène.       ' 

Strepto    ou      Coexistence  d'une  in 
pneumocoques jilammation  lacrymale, 
peut  être 
staphvloco- 
faues.  Bacilles^ 
de  l'ozène. 


S 


Conjonctivites  tracho 
mate  uses. 

Conjonc.  phlycténulai- 
res  ou  eczémateuses. 

3me  groupe  : 


Staph.  doré? 


Granulations. 
Phlyctènes  ou  eczéma. 


9    Conjonctivites  printa 
nières . 

40,    Conjonctivites  catar- 
rhales. 


{{      Conjonctivites  trau- 
I  ma  tiques. 

42!     Conjonctivites  chro- 
niques. 


Parfois    quel- 
ques stapnyl. 

id. 

i(l. 


Productions  conjoncti- 
vales  caractéristiques. 

Hyperhéniie  conjonc- 
tivale  avec  légère  sécré- 
tion gén.  muco-purulente. 

Selon  la  lésion  subie. 

Inflammation  légère, 
peu  ou  pas  de  sécrétion . 
Epaii>sissementde  la  con- 
jonctive palpébrale. 


Infection  exog» 
plus  ou  nioic 
accidentelle. 


Auto  -  infect 
par  les  voies 
cry  maies. 


(Contagion. 

?  Influence  < 
thésique  ? 


Influences  U 
miques  ?  Irr 
tions  diverses 

Traumatisme 

Autres  conj< 
tivites  devec 
chroniques.Iri 
tions  proioQg 


1  Cette  désignation  est  pins  simple  et  pins  claire  qne  odle  de  <  conJonctiTÎte  aiguë  conUgiense  »  q 
on  rencontre  cett*'  dernière  expression  il  fant  chaque  fois  on  petit  effort  ponr  se  rappeler  qnVUe  doit  •• 
porter  uniquement  à  Tinflammation  causée  par  le  bacille  de  Weeks  et  non  pas  A  une  antre  eonjonetiyil 
serait  également  ai ^uë  et  contagieuse  comme  par  exemple  une  coqjonotiyite  A  gonocoques.  Morax  n 
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Herares  prophyhoti.aes 


>leinent  du  malade  ;  re- 
rhe  et  traitement  de  la 
rce  d'infection. 

élément  du  malade  ;  re- 
;he  des  autres  person- 
atteintes . 

iuter  toute  transmission 
les  mains  ou  les  objets 
toilette. 

élément    du   malade   et 
I  antres  personnes  su spec- 
éventuellement,  injec- 
préventives  de  sérum 
liphtéri  tique. 

len'he  des  sources  pos- 
sibles de  rinfection. 


Traitement. 


Traitement  des  voies 
lacrymales. 


Nettoyages  fré- 
quents et  désin- 
fection. 

Nitrate    d'argent. 


Sulfate  de  zinc. 


Sérotbéraphie 

dans   les    formes 

graves. 


Selon  la  forme 
clinique. 


id 


Pronostic. 


Favorable  p"" 
enfants,  mauvais 
pour  adultes. 

Bon. 


Très  bon. 


Réservé;  ord. 
bénin     pour    les 
formes  superfi- 
cielles. 


Variable . 


Complications 
possibles. 


Tir? 
il 


Ulcérations 
graves. 

Ulcérations  peu 
graves. 

Ulcérations   mar 

ginales  (?)  sans 

gravité. 

Nécrose  de  la 
cornée. 


Génér.  bon. 


Isolement  relatif. 


Traitement  roborant. 


ktagion  peu  à  craindre. 


Selon  le  stade  deiUn  peu  réservé, 
la  maladie.       |  * 

Désinfection  et  '  Selon  Tètat  gé- 
révulsion    légère.  I  néral. 


Sulfate  de  zinc. 


Collyres  légers. 


id. 


id. 


Très  bon. 


Bon. 


Bon. 

Amélioration 
lente. 


Ulcérations   de 
gravité  variable. 


30 


i9 


185 


20 


Ulcérations  ou  j  14. 
iritis. 


Cicatrices  et 
paunus. 

Phlyctènes  de 
cornée . 


5 
142 


-  20 

Ulcérations  peu  |  90 
graves,    rarement  | 
iritis.  , 

—  114 

Superposition      139 
d'une  forme  plus 

aieui\  — 

785 


s  cht-il,  qae  pour  ne  pas  encombrer  la  tenninologie   ccnlaire,    mais  il  est  pins  gdnant  d^attacher 
tion  noiiTeUe  à  des  termes  anciens  qae  de  se  taire  à  Tasage  d*an  mot  nonreaa.  Pour  les  mêmes 
(il  apparaît  inatUe  d'ajouter  la  désignation  de  «  sobaiguë  >  on  de  «  cbronique  »  à  la  conjonctivite 
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résulter  une  attribution  immédiate  aux  classes  H  ou  12  (con- 
jonctivites trauraatiques  ou  chroniques).  Un  examen  plus  atten- 
tif révèle  soit  l'infection  lacrymale  soit  l'action  probable  du  go- 
nocoque ou  du  diplobacille  ;  éventuellement  il  pourra  faire  pré- 
sumer le  bacille  de  Weeks  ou  celui  de  Lœffler.  Dans  des  cas 
restés  douteux,  un  rapide  examen  sur  lamelles  donnera  l'un 
des  trois  résultats  suivants  : 

Présence  de  l'un  des  microbes  spécifiques. 

Présence  d'une  autre  espèce  de  microbe  en  plus  ou  moins 
grande  abondance. 

Absence  totale  ou  presque  lotale  de  contenu  microbien. 

Dans  le  premier  cas,  la  classification  s'opère  d'elle-même  ; 
dans  le  dernier,  on  peut  apposer  l'étiquette  de  «  catarrhale  »  à 
la  conjonctivite  en  question  avec  une  quasi-sécurité  ;  dans  le 
second  cas,  le  doute  peut  subsister  et  l'attribution  à  la  cin- 
quième classe  ne  dispense  pas  d'une  certaine  réserve  dans  le 
diagnostic  et  le  pronostic  jusqu'à  ce  qu'un  examen  plus  ap- 
profondi ou  l'évolution  clinique  aient  éliminé  la  possibilité  d'une 
diphtérie  larvée  derrière  le  streptocoque  ou  d'une  autre  infec- 
tion surajoutée. 

J'entends  ici  les  partisans  de  l'ancien  système  qui  se  récrient 
et  me  reprochent  cet  aveu  :  que  l'examen  des  sécrétions  peut 
n'être  pas  concluant  et  que  l'on  devra  parfois  y  suppléer  par 
l'observation  clinique.  Mais  oui  !  L'examen  'bactériologique 
n*est  pas  le  seul  moyen  d'arriver  au  diagnostic  de  l'étiologie  ; 
il  n'est  que  la  mise  en  évidence  d'un  symptôme^  du  symptôme  le 
plus  sûr  et  le  plus  constant  de  la  nature  d'une  conjonctivite  ai- 
guë, qui,  dans  beaucoup  d'occasions,  peut  suffire  à  lui  seul, 
mais  qui  n'est,  encore  une  fois,  que  l'un  des  symptômes  étiolo- 
giques  dont  nous  pouvons  disposer.  Et  una  classification  exdu' 
sivement  bactériologique  ne  serait,  elle  aussi,  qu'une  classifica- 
tion symptomatique  ;  à  ce  titre-là,  Morax  a  parfaitement  raison 
de  la  repousser. 

Voilà  pourquoi  je  ne  puis  admettre  les  objections  faites  aux 
propositions  de  Morax  par  Coppez,  —  Coppez  dont  les  conclusions 
étonnent,  parce  que  son  ouvrage,  si  bien  documenté,  pourrait 
servir  de  plaidoyer  pour  la  thèse  opposée.  Quand  il  affirme  que 
l'on  arriverait  presque  toujours  trop  tard  pour  injecter  le  sérum, 
si  l'on  attendait  la  confirmation  absolue  du  diagnostic  de  diph- 
térie par  les  cultures  et  les  inoculations,  tous  les  bactériolo- 
gistes seront  d'accord  avec  lui,  mais  aucun  de  nous  n'agirait 
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ainsi  dans  ud  cas  pressant.  Si  la  donnée  du  microbe  nous  man- 
que, nous  essayerons  d'arriver  quand  même  à  connaître  la 
nature  de  la  conjonctivite  au  moyen  des  autres  renseignements 
que  nous  fournit  l'expérience,  exactement  comme  Coppez  qui 
n'emploie  le  sérum  antidiphtérique  que  loraquMl  croit  à  la 
diphtérie.  Lorsqu'eu  présence  d'une  ophtalmie  pseudo-mem- 
braneuse qui  lui  paraît  grave,  un  praticien  se  demande  s'il  injec- 
tera ou  non  le  sérum,  en  réalité  il  fait  bon  marché  de  la  classi- 
fication actuelle  et  il  s'attache  à  faire  un  àidignostic  étiologique. 
Nous  ne  demandons  pas  autre  chose. 

CONCLUSIONS. 

A.  Conclusions  générales. 

I.  Une  classification  étiologique  des  conjonctivites  est  possi- 
ble pour  la  grande  majorité  des  cas.  Elle  est  grandement  faci- 
litée par  l'examen  microscopique  des  sécrétions. 

n.  L'examen  microscopique  des  sécrétions  conjonctivales  ne 
peut  ni  ne  doit  remplacer  un  diagnostic  fait  d'après  les  autres 
renseignements  cliniques  ;  il  n'est  qu'un  renfort  de  ce  diag- 
nostic. 

a)  Il  fournit  plus  de  renseignements  que  le  simple  examen 
clinique  sur  l'origine  probable  de  l'affection. 

b)  Il  permet  beaucoup  mieux  d'instituer  une  prophylaxie 
raisonnée. 

c)  Il  donne  pour  le  traitement  des  indications  utiles  que  la 
forme  clinique  ne  peut  modifier  qu'en  une  faible  mesure. 

d)  Il  autorise  un  pronostic  avec  plus  de  sûreté  que  le  seul 
aspect  des  lésions  anatomiques. 

Il  suffit  à  lui  seul  ou  bien  uni  aux  commémoratifs  pour  fixer 
les  deux  premières  de  ces  indications  ;  il  doit  être  associé  à  l'exa- 
men clinique  pour  établir  les  deux  dernières. 

in.  La  détermination  du  contenu  microbien  se  fait  avec  la 
plus  grande  facilité  pour  la  conjonctivite  diplobacillaire,  aisé 
ment  aussi  pour  les  conjonctivites  à  gonocoques.  Elle  est  moins 
rapide,  bien  que  sans  vraie  difficulté,  pour  les  conjonctivites  à 
pneumocoques,  à  bacilles  de  Weeks  et  à  streptocoques.  Elle 
donne  parfois  des  résultats  équivoques  pour  la  diphtérie,  ainsi 
que  pour  les  conjonctivites  avec  staphylocoques  ou  celles  qui 
ne  renferment  que  des  bactéries  peu  connues. 
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B.  Condiisions  particulièf^es. 

I.  L'exaraeu  microscopique  des  sécrétions  conjonctivales  nous 
a  donné  des  résultats  concluants  dans  environ  245  cas  sur  365, 
soit  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  ;  des  résultats  négatifs 
(mais  en  cela  môme  utiles)  dans  environ  90  cas  ;  des  résultats 
équivoques  dans  une  trentaine  de  cas  seulement. 

II.  Cette  recherche  faite  systématiquement  dans  ces  365  cas 
de  conjonctivites  aurait  pu  être  omise  dans  la  pratique  environ 
200  fois,  sans  empêcher  le  diagnostic  étiologique.  En  revanche, 
dans  environ  80  cas,  elle  était  à  peu  près  indispensable  à  un  bon 
diagnostic. 

Le  nombre  des  examens  microscopiques  indispensables  serait 
d'après  cette  série  d'observations,  de  10  %  du  nombre  total 
des  conjonctivites  et  2  ""/o  de  celui  des  malades.  Ce  genre  d'exa- 
men ne  représente  donc  pas  une  complication  plus  grande  que 
les  analyses  d'urine  ou  de  suc  gastrique  ou  les  numérations  de 
globules  sanguins  dans  la  diagnostic  des  maladies  internes. 

IV.  La  conjonctivite  diplobacillaire  est  dans  la  Suisse  ro- 
mande de  beaucoup  la  plus  répandue  des  conjonctivites  dites 
catarrhales;  les  conjonctivites  à  bacilles  de  Weeks  et  à  pneu- 
mocoques y  ont  été  exceptionnelles  dans  les  années  1897  et  1898. 
Les  formes  microbiennes  moins  bien  caractérisées  ne  représen- 
tent qu'une  faible  proportion  du  total  des  conjonctivites. 

Lausanne,  novembre  1898. 


De  la  cure  radicale  du  cancer  du  col  utérin 
par  la  voie  abdomidale. 

Par  le  D'  J.  Bistian. 

assistant  do  D'  C.  Jaoobs  (Bruxelles). 

ancien  assistant  à  la  Maternité  de  Genève. 

L'hystérectomie  vaginale  fut  pendant  longtemps  considérée 
comme  la  seule  opération  radicale  appliquée  au  traitement  du 
cancer  du  col  utérin.  C'est  dire  qu'à  l'heure  actuelle  on  émet 
des  doutes  à  ce  propos.  Grâce  aux  perfectionnements  de  la 
'technique,  la  mortalité  opératoire  a  beaucoup  diminué  (de  30**/o 
à  4  et  3  Vs  Vo)  et  l'on  n'a  pas  à  regretter  les  amputations  plus 
ou  moins  élevées  du  col  que  leur  innocuité  seule  justifiait.  Les 
déchets  sont  presque  nuls  ;  voilà  ce  que  toutes  les  statistiques 
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s'accordent  à  admettre ,  mais,  où  la  divergence  apparaît,  c'est 
lorsqu'il  s'aj^it  d'apprécier  cette  opération  en  tant  que  moyen 
thérapeutique,  en  un  mot  lorsqu'il  faut  interpréter  ses  résultats 
tardifs. 

Les  uus,  de  vrais  optimistes,  citent  des  malades  indemnes  de 
récidives  après  douze,  onze,  dix,  huit  et  six  ans  (von  Ott;). 
Olshausen,  Fritsch,  Lauwers,  etc.,  etc.,  pour  ne  parler  que  des 
plus  récents,  en  mentionnent  de  semblables.  Byrne  (1895)  parle 
de  163  hystérectomies  vaginales  pour  cancer  dont  trois  ans  après 
25  °/o  des  opérées  survivaient  et  sur  ce  nombre  quarante,  soit 
12  •/<,,  ne  présentaient  pas  de  récidive. 

Pour  les  autres,  de  pareils  résultats  ne  sont  point  admissi- 
bles. Jacobs  (1897),  sur  81  cas,  compte  43  récidives  suivies  de 
décès  dans  l'année  qui  suit  l'opération.  Les  127  cas  de  Bouilly 
(1897)  ne  sont  pas  moins  désastreux  comme  conséquence.  Sur 
87  malades  guéries,  il  a  pu  en  suivre  66  parmi  lesquelles  3  seu- 
lement sont  sans  récidive  après  dix-huit  mois.  Et,  soit  dit  en 
passant,  les  cancers  du  col,  à  forme  cervico-utérine  ou  à  forme 
vaginale,  donnent  au  point  de  vue  de  la  survie  post-opéra* 
toire  des  résultats  beaucoup  moins  favorables  que  le  cancer  du 
corps. 

La  voie  est  désormais  ouverte  ;  chacun,  sans  fausse  honte^ 
apporte  son  petit  contingent  d'observations,  et  au  Congrès 
gynécologique  de  Marseille  (1898).  Pozzi,  donnant  une  formule 
précise  à  l'opinion  du  moment,  pouvait  dire  :  «  que  l'hystérec- 
tomie  vaginale  ne  donne  en  général  que  des  survies  de  douze  à 
quinze  mois  en  moyenne  ».  La  cautérisation  ignée  lui  semble 
préférable. 

Comme  assistant  à  la  Maternité  de  Genève,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  suivre  de  près  quelques  malades  après  hystérec- 
tomie  vaginale  pour  cancer  du  col  utérin  «  au  début  v.  Le  nom- 
bre d'observations  n'est  pas  grand,  mais  les  résultats  sont  sem- 
blables à  ceux  de  Jacobs  et  de  Bouilly  : 

4  cas    dont  l'examen  microscopique  post-opératoire 

ne  confirme  pas  le  diagnostic  clinique. 

5  cas    récidive  et  mort  après  20  mois. 
1  cas    sans  récidive  (deux  ans). 

L'un  de  ces  cas,  nous  l'empruntons  à  la  pratique  du  D'  Bé- 
trix,  semblait  avoir  été  opéré  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  :  l'examen  microscopique  dénotait  l'absence  de  tout 
élément  néoplasique  dans  les  surfaces  de  section  ;  l'hystérec- 
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toraie  avait  été  faite  sans  héraisection  ni  morcellement.  Cepen- 
dant, la  récidive  vaginale  apparut  au  bout  de  dix  mois  suivie  de 
décès  à  la  tin  de  l'année.  Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  38 
ans. 

Dans  de  semblables  conditions,  l'hystérectomie  vaginale  n'est 
qu'une  opération  palliative  (Bouilly,  Jacobs)  au  même  titre 
que  l'amputation  du  col  pi'éconisée  par  Schrôder  et  Hofraeier, 
avec  cette  seule  diflérence  qu'elle  donne  au  chirurgien  l'illu- 
sion qu'en  enlevant  l'utérus  et  les  annexes,  il  a  fait  l'exérèse 
de  toutes  les  parties  malades.  Illusion  bien  factice,  en  vérité, 
car  chacun  sait  que  la  carcinose  envahit  rapidement  les  lym- 
phatiques et  les  ganglions  et  que  les  lymphatiques  sont  pris 
avant  même  que  les  ganglions,  quelquefois  perceptibles  au  tou- 
cher, soient  atteints. 

D'après  Pryor,  c'est  une  opération  inutile. 

Ses  partisans  formulent  des  objections  :  ils  mettent  en  cause 
la  technique  qu'ils  accusent  des  résultats  malheureux.  Point 
d'hémisection,  point  de  morcellement;  large -emploi  du  ther- 
mocautère (Mackenrodt,  Henrotay,  Rossier)  et  même  du  gal- 
vanocautère,  pour  éviter  l'inoculation  néoplasique  ;  voilà  leurs 
desiderata.  Le  diagnostic  doit  être  précoce,  et  les  cas  opéra- 
bles sont  ceux  oîi  le  carcinome  n'a  pas  dépassé  les  limites  du 
col.  Fritsch  s'exprime  ainsi  :  «  Nous  guérissons  radicalement 
15  7o  des  malades  atteintes  de  cancer  utérin  ;  et,  nous  sauve- 
rions les  85  Vo  qui  restent,  si  celles-ci  nous  arrivaient  aussi  vite 
que  les  premières  ». 

L'indication  opératoire  se  trouve  de  beaucoup  restreinte  ; 
elle  ne  s'appliquera  qu^à  des  cas  exceptionnels.  Car,  s'il  faut 
en  croire  Thorn,  au  moment  du  premier  examen  70  7o  des  ma- 
lades sont  inopérables  et  sur  30  ""  «  il  en  est  beaucoup  chez  les- 
quelles le  néoplasme  a  franchi  l'utérus  et  la  récidive  peut  être 
pronostiquée.  Et  même,  dans  ces  cas  que  l'on  peut  qualifier  de 
rarissimes,  où  toutes  les  conditions  sont  heureusement  réunies 
pour  laisser  espérer  un  pronostic  favorable,  la  question  suivante 
se  pose  encore  :  l'examen  est-il  capable  de  nous  révéler  le 
début  de  l'envahissement  des  lymphatiques  et  des  ganglions  ? 
Nous  pouvons  répondre  ici  par  la  négative. 

D'après  les  observations  de  Jacobs,  l'adénopathie  est  cons- 
tante. Peiser  (1898)  déclare  que  les  vaisseaux  et  ganglions  lym- 
phatiques correspondant  au  col  sont  intéressés  dans  50  ""u  des 
cas  au  moment  où  les  malades  viennent  consulter  le  chirurgien 
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et  Reiss  prétend  que  dans  tous  les  cas  les  ganglions  sont  [infil- 
trés 

Au  Congrès  de  Moscou,  GoubarofF  exprime  son  opinion  en 
ces  termes  :  «  L'extirpation  des  ganglions  à  la  base  des  liga- 
ments larges  a  autant  d'importance  que  le  curage  de  l'aisselle 
dans  l'amputation  du  sein  ».  Les  ganglions  pelviens  seront  donc 
enlevés  dans  tous  les  cas  de  cancer  du  col  utérin  ;  voilà  une 
assertion  rationnelle  et  scientifique.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  chi- 
rurgie générale  doit  l'être  pour  la  gynécologie  :  évidement  de 
l'aisselle  pour  cancer  du  sein,  etc.,  etc.,  évidement  du  bassin 
pour  cancer  de  l'utérus.  L'acte  opératoire  est  assurément  dans 
ce  dernier  cas  plus  complexe,  hérissé  de  plus  grandes  diflScul- 
tés,  mais,  la  pratique  venant  en  aide,  le  curage  du  bassin  s'ef- 
fectue sans  incident  et  avec  rapidité.  Pour  ce  faire,  la  coelioto- 
mie  abdominale  est  l'opération  de  choix,  malgré  les  tentatives 
de  Pawlick  par  le  vagin. 

C'est  en  1878  que  Freund  le  premier  a  pratiqué  la  laparo- 
hystérectomie  pour  cancer  utérin  ;  et,  si  cette  opération  a  été 
longtemps  abandonnée  et  par  le  promoteur  lui-même,  il  faut 
dire  que  la  mortalité  opératoire  en  était  effrayante.  Le  Dentu 
aujourd'hui  encore  l'estime  à  77  Vo-  Nous  verrons  par  la  suite 
combien  ce  chiffre  est  exagéré. 

En  Amérique,  Pryor,  Kelly,  Mann  (juin  1896)  reprennent  l'o- 
pération de  Freund  dans  les  cas  de  cancer  inopérable  par  le 
vagin.  Cette  voie  aurait,  d'après  eux,  l'avantage  de  permettre 
l'exérèse  de  toute  la  partie  supérieure  du  vagin  avec  tout  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  les  lymphatiques  et  les  ganglions  qui  y 
sont  contenus.  Pryor  va  même  jusqu'à  faire  la  ligature  de  l'ar- 
tère iliaque  externe  pour  opérer  à  blanc,  lorsque  le  petit  bassin 
est  complètement  entrepris.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'assister 
Il  une  opération  oîi  tout  le  paramétrium  du  côté  gauche  était  en- 
vahi, les  ganglions,  de  la  grosseur  d'une  noix  étaient  adhérents 
aux  vaisseaux  sanguins.  Au  cours  de  l'opération,  véritable 
exercice  de  médecine  opératoire,  la  veine  iliaque  fut  sectionnée, 
l'uretère  compromis  et  c'est  grâce  à  une  dissection  longue  et 
laborieuse  que  l'artère  fut  épargnée. 

A  l'exemple  des  chirurgiens  américains,  Rouffart  (,1897)  pré- 
conise la  laparo-hystérectomie  avec  évidement  lorsque  «  le  can- 
cer est  à  la  période  d'état,  qu'il  a  détruit  en  partie  le  col,  que 
l'ulcération  s'étend  largement,  qu'elle  affleure  aux  culs-de-sac, 
<jue  le  vagin  est  entrepris  ou  que  la  base  des  ligaments  larges 


204 

est  envahie.  Lorsque  le  carcinome  est  au  début,  l'hystérectomie 
vaginale  lui  semble  une  excellente  opération.  Il  se  défend  de  la 
pratique  de  Pryor  dont  les  mutilations  ne  sont  point  en  rapport 
avec  le  bénéfice  qu'en  peuvent  retirer  les  malades. 

Les  indications  opératoires  formulées  par  Jacobs  sont  diffé- 
rentes :  il  pratique  pour  les  cancei*s  du  col  utérin  la  laparo-hys- 
térectomie  avec  évidement  du  bassin  à  Texclusion  de  tout  autre 
acte  opératoire.  L'hystérectomie  vaginale  en  pareil  cas  est  dé- 
sormais bannie  de  sa  pratique;  nous  l'entendons  répéter  chaque 
jour  par  notre  maître.  Et,  pour  que  les  chances  de  récidive 
soient  aussi  minimes  que  possible,  que  l' évidement  du  bassin 
soit  complet,  qu'en  un  mot  l'opération  soit  radicale,  il  ne  l'ap- 
plique qu'aux  cas  «  tout  au  début  ». 

«  Le  véritable  champ  d'action,  dit-il,  se  trouvera  dans  le  can- 
cer du  col  au  début,  alors  que  l'utérus  semble  jouir  encore  de 
toute  sa  mobilité,  que  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  les  lympha- 
tiques et  les  ganglions  paraissent  indemnes,  que  les  culs-de-sac 
vaginaux  ne  sont  pas  encore  entamés  ».  En  d'autres  circonstan- 
ces Topération  ne  pourra  être  que  palliative. 

Au  début  de  sa  pratique,  Jacobs  n'ayant  pas  encore  précisé 
sa  formule  opératoire,  a  eu  des  résultats  malheureux.  Les  liga- 
ments étant  largement  infiltrés,  l'opération  resta  inachevée  et 
la  récidive  fut  rapide. 

Donc,  d'après  Jacobs,  et  à  lui  revient  de  ce  fait  la  priorité 
de  la  laparo-hystérectomie  en  tant  qu'opération  radicale  dans 
le  traitement  du  cancer  du  col  utérin,  les  cas  «  tout  au  début  » 
sont  seuls  justifiables  de  l'opération;  aux  autres  les  palliatifs 
conviennent  indistinctement. 

Il  est  bon  aussi,  dans  les  indications  opératoires,  de  faire  une 
large  part  à  l'état  général  de  la  malade,  à  son  âge.  L'âge  est 
pour  Bouilly  et  Jacobs  un  point  capital  :  c'est  entre  30  et  60  ans 
que  les  malades  se  trouvent  dans  les  meilleures  conditions  de 
curabilité.  La  carcinose,  on  le  sait,  marche  avec  une  effrayante 
rapidité  chez  les  personnes  jeunes;  chez  les  vieilles,  au  contraire 
parfois  avec  une  extrême  lenteur.  Dans  le  premier  cas,  l'acte 
opératoire,  nécessairement  imparfait,  sera  inutile,  même  nuisi- 
ble parce  qu'il  donnera  un  nouvel  élan  à  l'affection  ;  dans  le  se- 
cond, pour  des  raisons  différentes,  l'opérationest  aussi  condam- 
nable. La  cœliotomie  abdominale  avec  évidement  du  bassin  est 
une  opération  sérieuse  et  qu'une  malade  âgée  ne  subira  pas  im- 
punément. La  survie  qu'elle  assurerait  alors  ne  dépasserait  pas 
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de  beaucoup  la  survie  dans  la  marche  naturelle  du  cancer  à  cet 
âge. 

Nous  avons  vu  pereonnellement  de  vieilles  femmes  traîner 
quatre,  cinq  ans  et  même  davantage  avec  des  cancers  du  col 
sans  autre  traitement  que  des  injections  désodorantes. 

L'affection,  nous  le  répétons,  doit  être  tout  au  début  :  sou- 
plesse absolue  des  culs-de-sac  vaginaux;  mobilité  de  l'utérus. 
Le  diagnostic  clinique  sera  toujours  contrôlé  par  l'examen  mi- 
croscopique. Chacun  sait  de  combien  de  diflBcultés  s'entoure  ce 
diagnostic  précoce.  Les  endométrites  localisées  (Bouilly)  en  ont 
souvent  imposé  pour  des  carcinomes  ;  et,  ce  signe  môme  que 
Larozène  donnait  comme  caractéristique  de  l'affection  maligne, 
le  procédé  de  l'ongle  qui  effrite  et  fait  saigner  la  muqueuse,  se 
rencontre  aussi  dans  ces  sortes  d'endométrites. 

La  technique  que  nous  allons  exposer  est  celle  que  pratique 
notre  maître  et  qu'il  a  décrite  en  février  1898,  dans  la  Revue  de 
gynécologie  et  chirurgie  abdominale. 

Plusieura  jours  avant  l'opération  on  procède  à  la  désinfection 
du  vagin  et  la  veille  parfois  à  la  cautérisation  du  col  au  thermo- 
cautère, 

La  cœliotomie  est  faite  dans  la  position  déclive.  Ouverture 
médiane  de  l'abdomen  et  libération  de  l'utérus  et  des  annexes. 
En  dehors  des  annexes,  les  ligaments  sont  incisés,  une  pince  de 
Péan  étant  préalablement  placée  sur  l'artère  utéro-ovarienne 
et  le  ligament  rond.  On  décolle  la  vessie,  et,  après  avoir  pincé 
l'artère  utérine,  on  sectionne  rapidement  au  niveau  de  l'orifice 
utérin.  Large  cautérisation  de  la  surface  de  section  et  de  la 
cavité  cervicale  au  thermocautère.  Les  vaisseaux  sont  liés  iso- 
lément, ce  qui  rendra  le  curage  des  ligaments  plus  facile. 

Tous  les  ganglions  lymphatiques  sont  enlevés .  Ce  temps  de 
l'opération  demande  une  grande  habileté  et  une  extrême  pru- 
dence :  il  ne  faut  point  oublier  le  voisinage  des  grands  vais- 
seaux et  de  l'uretère.  C'est  pour  éviter  de  léser  celui-ci  que 
Kelly  et  Quénu  le  cathétérisent  préalablement. 

Fermeture  au  catgut  des  ligaments  larges  jusqu'au  col  ;  puis, 
on  procède  à  l'extirpation  de  ce  dernier  de  la  façon  suivante  : 
Il  est  fortement  attiré  en  haut  à  l'aide  d'une  pince  de  Museux. 
L'artère  utérine  est  soigneusement  disséquée  aussi  bas  que  faire 
se  peut  ;  puis  on  sectionne  le  col  avec  des  ciseaux  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  soit  latéralement.  Le  vagin  ainsi  ouvert,  l'index 
gauche  sert  de  guide  à  l'incision  de  la  paroi  vaginale  que  l'on 
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fera  aussi  étendue  que  possible.  Le  vagin  est  réuni  par  un  sur- 
jet, et  par-dessus  l'on  suture  au  catgut  le  péritoine  pelvien. 

Jacobs  se  propose  actuellement,  il  nous  Ta  répété  à  maintes 
reprises,  de  substituer  le  thermocautère  aux  ciseaux  pour 
l'extraction  du  col  utérin. 

Pour  rendre  plus  facile  et  aussi  plus  étendue  l'exérèse  de  la 
paroi  vaginale,  Bardenheuer  et  Reynier  tracent  par  le  vagin  une 
incision  circulaire  autour  du  col.  D'autre  part,  ils  font  l'hysté- 
rectomie  abdominale  eu  un  seul  temps. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  apyrétiques. 

Le  pansement  vaginal  est  renouvelé  tous  les  deux  jours  (iodo- 
forme,  gaze  stérilisée). 

Le  temps  délicat,  nous  l'avons  dit,  est  la  recherche  des  gan- 
glions. Il  importe  avant  tout  de  les  bien  connaîtie. 

Ceux-ci  comprennent  trois  groupes  : 

P  Les  ganglions  iliaques^  auxquels  a£fèrent  les  lymphatiques 
destinés  au  col  et  au  tiers  supérieur  du  vagin,  situés  autour  des 
vaisseaux  iliaques  et  à  leur  bifurcation. 

2""  Les  ganglions  lombaires,  siégeant  à  la  région  lombaire,  au- 
devant  de  l'aorte,  dont  les  vaisseaux  suivent  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments. 

3*  Les  ganglions  inguinaux  avec  les  lymphatiques  partis  de  la 
corne  utérine. 

En  outre,  un  tronc  volumineux  anastomose  les  lymphatiques 
du  corps  avec  ceux  du  col,  le  long  de  l'utérus. 

Dans  les  affections  du  col,  c'est  surtout  les  ganglions  du  pre- 
mier groupe  qu'il  faut  atteindre,  quoique  les  autres  aussi  deman- 
dent à  être  extirpés.  Cette  recherche  sera  d'autant  plus  diflB- 
cile  que  le  cancer  est  plus  au  début.  En  effet,  dans  les  laparo- 
tomies pour  fibromes,  suppurations  pelviennes,  etc.,  etc.,  veut- 
on  essayer  de  découvrir  les  ganglions,  on  éprouye  quelque  dif- 
ficulté. Us  sont  si  petits  qu'ils  passent  facilement  inaperçus. 

Jacobs,  à  la  séance  de  la  Société  bdge  de  gynécologie  é  d'obs- 
tétrique du  21  janvier  1899,  donne  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
dans  28  cas  opérés  jusqu'à  ce  jour.  Il  les  divise  en  deux  catégo- 
ries :  la  première  comprend  8  cas  dont  une  mort  par  pneumonie 
double.  Il  s'agit  là  de  cas  où,  comme  nous  l'avons  dit,  la  for- 
mule opératoire  n'étant  pas  encore  consacrée,  l'opération  fut 
faite  tardivement,  et  par  conséquent,  la  récidive  prévue.  L'âge 
de  ces  malades  variait  entre  32  et  67  ans. 

L'opération  fut  partout  incomplète.  En  voici  les  résultats  : 
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Sur  8  cas,  1  décès  et  7  récidives  observées  six  semaines,  ua 
mois,  deux  mois  (3  cas),  cinq  mois  après  l'opération. 

La  deuxième  catégorie  se  compose  de  quinze  cas,  dont  douze 
carcinomes  du  col.  L'âge  des  malades  est  de  26  à  57  ans. 

Pas  de  récidive  chez  aucune  de  ces  malades,  et  toutes  sont 
suivies  régulièrement.  Notre  maître  a  eu,  nous  a-t-il  dit,  l'im- 
pression d'avoir  enlevé  toutes  les  parties  atteintes. 

3  sont  opérées  depuis  12  mois 


2 

»                     11 

» 

3 
2 
1 
1 

»                     10 

»                      7 

est    opérée  depuis    5 

»                      4 

» 

1 

))                     3 

)) 

2  sont  opérées  depuis  quelques  semaines 

Ces  résultats  comparés  à  ceux  que  donne  l'hystérectomie 
vaginale  sont  meilleurs.  Mais,  comme  les  opérations  sont  de 
date  relativement  un  peu  récente,  on  ne  peut  jusqu'ici  émettre 
qu'une  opinion  réservée  sur  la  valeur  thérapeutique  tardive 
de  cette  méthode  opératoire.  La  mortalité,  on  le  voit,  est  nulle. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  également  tenté  cette  voie,  par- 
mi lesquels  Quénu,  Michaud,  Reynier,  Schmeitz,  Mauclaire, 
Mackenrodt,  Gussenbauer,  Schuchard,  etc.,  etc. 

Reynier  publie  8  cas  ;  et^  de  parti-pris,  s'adresse  aux  cancers 
du  col  «  au  début.  »  Les  autres  tentent  la  laparo-hystérectomie 
dans  les  cas  désespérés  et  obtiennent  en  même  temps  qu'une 
mortalité  excessive  une  récidive  rapide. 

En  résumé,  nous  dirons  avec  notre  maître  :  On  ne  doit  opérer 
que  lorsque  la  lésion  reste  limitée  à  l'utérus  et  que  les  culs-de- 
sac  ne  sont  point  envahis.  Ce  sont  ces  cas  qui  peuvent  seuls 
donner  les  plus  grands  succès  et  ce  sont  ceux  qui  justifient 
l'opération.  A  l'avenir  de  consacrer  la  laparo-hystéredomie  avec 
évidement  du  bassin  comme  la  seule  opération  capable  de  guérir 
radicalement  le  cancer  du  col  utérin. 
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Excision  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent  en 
totalité  en  cas  de  castration  pour  tuberculose  primaire. 

Par  la  princesse  Gttédrottz  de  Bélosérofp. 
Trayail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  Lausann^^. 

Inteoduction. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  chirurgieDS  n'avaient  pas 
utilisé  la  spermato-cystectomie  dans  les  cas  de  tuberculose  des 
vésicules  séminales.  Aucune  tentative  sérieuse  n'avait  été  faite 
dans  ce  sens  malgré  la  propagation  fréquente  de  la  tuberculose 
au  canal  déférent  et  aux  vésicules  séminales.  Les  procédés 
employés  étaient  la  ponction,  faite  pour  la  première  fois  par 
Cock  en  1850  et  depuis  par  Kocher  et  liloyd,  ainsi  que  les  inci- 
sions par  la  voie  périnéale  et  rectale,  pratiquées  pour  la  pre- 
mière fois  par  Lloyd  et  pour  la  seconde  par  Bilfeld.  Mais  ces 
procédés  ne  répondant  point  aux  exigences  de  la  chirurgie 
moderne  furent  justement  abandonnées  et  la  tuberculose  génitale 
ne  fut  traitée  que  par  i'épididymectomieet  la  castration. 

Le  prof.  Roux,  frappé  de  la  fréquence  des  abcès  et  des 
fistules  le  long  du  canal  déférent  dans  le  trajet  inguinal  chez  les 
malades  qui  ont  subi  la  castration  pour  tuberculose  épididy- 
maire,  chercha  à  prévenir  cette  récidive  en  excisant  d'emblée 
et  de  parti  pris  le  conduit  spermatique  avec  Je  testicule  et  la 
vésicule  séminale.  Dès  lors  cette  opération  fut  exécutée  avec 
succès  par  d'autres  opérateurs  d'après  la  méthode  décrite  par 
Roux,  tantôt  d'après  le  procédé  choisi  par  Ullmann,  qui  a  le 
premier  excisé  la  vésicule  séminale  tuberculeuse,  tantôt  avec 
des  modifications  de  technique.  Cette  opération  a  une  grande 
importance  dans  le  traitement  des  tuberculoses  génitales 
locales,  car  elle  peut  être  employée,  non  seulement  dans  les  cas 
de  castration,  mais  comme  opération  indépendante,  les  testicu- 
les étant  déjà  extirpés  (Ullmann)  ou  lorsque  les  vésicules  sémi- 
nales seules  seraient  atteintes  (?). 

Les  faits  publiés  ne  sont  pas  encore  nombreux  et  j'ai  entre- 
pris ce  travail  dans  le  but  de  les  réunir  et  de  discuter  les  diffé- 
rents procédés  opératoires  proposés. 

Pour  cela  j'ai  exécuté  une  série  d'opérations  (17)  sur  les 
cadavres  obligeamment  mis  à  ma  disposition  peu  après  le  décès 
par  le  directeur  de  l'Institut  pathologique  de  Lausanne,  M.  le 
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prof.  Stilling.  Je  saisis  cette  occasion  pour  lui  présenter  mes 
remerciements,  ainsi  qu'à  son  assistant  M.  le  D'  Beck. 

De  même,  je  prie  M.  le  prof.  Roux,  qui  m'a  oftert  d'entre- 
prendre ce  travail  et  y  a  pris  intérêt,  de  recevoir  l'expression 
de  ma  profonde  reconnaissance.  Que  M.  le  prof.  Schede,  de 
Hambourg,  veuille  bien  agréer  l'expression  de  ma  gratitude 
pour  l'envoi  de  ses  observations,  ainsi  que  M.  le  prof.  UUmann, 
de  Vienne. 

Historique. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  locale  et  primitive 
a  toujours  intéressé  vivement  les  chirurgiens,  mais,  comprise 
jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  sous  le  terme  commun  de 
«  sarcocèle  »  avec  toutes  les  autres  tumeurs  du  testicule,  cette 
maladie  était  respectée  par  les  chirurgiens  comme  maladie  à 
part  ;  Bayle*  en  1803  la  dégagea  de  son  cadre  générique  et 
donna  la  première  impulsion  à  son  étude  approfondie.  Plus 
tard  Lœnnec  LouisS  Roux',  Velpeau*,  James  Wils*,  Texier", 
Dupuytren',  Malgaigne%  Boyer^  Bégin^°,  Petit*',  Ancelle**, 
Fossard**,  Desprès,  Dufour  et  d'autres  ont  contribué  au 
développement  des  études  sur  la  tuberculose  génitale  et  c'est  à 
Reclus''  qu'appartient  le  grand  mérite  d'avoir  démontré  que, 
contrairement  à  la  loi  de  Louis,  la  tuberculose  peut  naître  dans 
le  testicule  et  s'y  cantonner  parfois  sans  se  généraliser. 

Parallèlement  à  ces  travaux,  les  études  des  interventions 
chirurgicales  faisaient  les  mêmes  progrès.  Leur  histoire  com- 
prend ti'ois  périodes. 


*  Bayle.  Journal  de  Corvisart  Tome  VI.    1803. 

*  Louis  Recherches  sur  la  phtisie,  1825. 

*  Roux .    Encyclographie  des  sciences  médicales  au  XIX*  siècle.   Tome 
7-8,  p.  60.  T.  29-30,  p.  129. 

*  Velpbau.  An  Tuberculorum  crudorum,  etc.  Thèse  d'agrégation,  1825. 

*  Jame  Wils.  1821.  in  Rozier,  Tfièse  de  Bordeaux,  1891. 

*  Texier.  Exposé  sur  quelques  maladies  qui  affectent  le  testicule  et  ses 
enveloppes.  Paris  1804. 

'  DupuYTREN.  Leçons  orales  de    clinique  chirurgicale  faites  à  l'Hôtel 
Dieu  de  Paris  1832. 

*  Maloaignb.  Traité  d'anatomie  et  de  chirurgie  expérimentale.  T.   II. 

*  BoYER.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  les  opérations  qui  leur 
conviennnent.  1831.  4«  édit.  V.  10. 

"  BéoiN.  Art.  Testicule  et  sarcocèle.  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  1834  37. 
*'  Petit  .  Oeuvres  complètes. 

"  Ancelle,  Fossard,  mCHÉwKY.  Thèse  de  Lyon,  1894. 
•*  Reclus.   De  la  tuberculose   du   testicule  et  de  l'orchite  tuberculeuse. 
Thèse  de  Paris.  1876. 
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La  première,  peu  connue,  est  caractérisée  par  la  fréquence 
des  opérations  sanglantes,  le  sarcocèle  étant  traité  par  la  cas- 
tration, vu  que  les  anciens  admettaient  sa  dégénérescence  en 
carcinome.  Ainsi  Roux,  Sabatier  *,  Pelletan,  Chassel  •  et  Petit 
opéraient  toujours.  Toutefois  ce  dernier  ne  conseille  la  castration 
qu'après  avoir  tenté  la  guérison  par  les  médicaments  et  les 
topiques  convenables 

La  seconde  période  est  conservatrice,  elle  s'étend  presque 
jusqu'à  l'ère  antiseptique.  Les  procédés  les  plus  employés 
étaient  les  caustiques  et  les  résolutifs  parmi  lesquels  le  Diabo- 
tanum,  le  Divin  et  l'emplâtre  de  Vigo  étaient  les  plus  en  vogue. 
Cette  tendance  conservatrice  augmenta  avec  Velpeau*  qui  re- 
jette complètement  la  castration,  proposant  de  la  remplacer 
par  l'incision  et  qui  dit  :  «  Jamais  l'atfection  tuberculeuse 
du  testicule  n'exige  la  castration.  » 

En  1825  Louis  *  pose  sa  célèbre  loi  qui  se  résume  ainsi  : 
lorsqu'un  organe  ou  un  tissu  quelconque  est  tuberculeux  le 
poumon  est  fatalement  infiltré  et  toute  opération  est  incomplète 
et  stérile. 

En  1830,  Astley  Cooper*  propose  l'ablation  partielle  des  fon- 
gosités  saillantes  du  testicule  au  bistouri. 

En  1832,  Dupuytren*,  restant  partisan  de  la  castration  tardive , 
préconise  l'emploi  des  préparations  iodées. 

Bégin^  et  Gama  ont  obtenu  des  succès  de  Tapplication  sur  le 
scrotum  de  huit  à  douze  sangsues  tous  les  huit  jours. 

En  1834  Bérard*  dans  sa  thèse  d'agrégation  propose  pour  les 
cas  de  tuberculose  tout  à  fait  isolée,  non  seulement  d'inciser, 
mais  d'extirper  en  entier  les  parties  malades,  se  montrant  ainsi 
opérateur  précoce. 

La  même  année,  Maunoir  ^  obtient  l'atrophie  du  testicule  at- 
teint de  sarcocèle  par  la  ligature  des  vaisseaux  du  cordon. 

*  Sabatier.  Encyclogr.  des  Sciences  tnéd.  au  XIX*  siècle.  Vol.  29-30, 
p.  124. 

a  Chassel.  Page  126. 

*  Velpeau.  EncycL  des  sciences  méd.  Tome  29-30  ;  1845. 

*  Louis.  Recherches  sur  la  phtisie.   1825. 

*  A.  CooPER.  in  DiMiTREsco,  Thèse  de  Parais.  1897. 

*  DuPUYTREN.  Répertoire  général  des  sciences  au  XIX*  siècle.  Vol  27, 
p.   28  et  184. 

'  BéoiN.  EncycL  des  Scienc.  méd.  T     29-30,  p.   180. 
BÉKARD,   Des  divers  engorgements  du   testicule.  EncycL  des  scienc. 
méd.  T.  29-30,  1845. 

*  Maunoir.    Traité  d'anatomie  chirurg.  ezp.    in  Maloaiqnb.   Tome  II. 
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En  1844  Velpeau\  sans  rien  changer  à  ses  anciennes  opinions» 
considère  Tengorgement  tuberculeux  du  testicule  comme  une 
maladie  locale  dans  la  plupart  des  cas  et  raille  l'opinion  des  au- 
teurs qui  pensent  que  le  sarcocèle  peut  dégénérer  en  carci- 
nome. 

En  1851,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  Malgaigne* 
éveille  l'attention  générale  par  son  ouvrage  intitulé  «  Traite- 
ment des  ulcères  tuberculeux  du  testicule  par  une  nouvelle  opé- 
ration »  qui  n'est  autre  chose  qu'une  modification  de  celle 
d'Astley  Cooper  et  de  Bérard  ;  cette  opération  consistait  dans 
l'extirpation  des  parties  malades  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri 
en  ayant  soin  de  couper  comme  pour  une  tumeur  maligne  dans 
le  tissu  sain.  Cette  proposition,  qui  donna  lieu  à  de  longs  débats 
fut  acceptée  par  Laugier,  Jobert*  et  Vidal*  (de  Cassis)  et  rejetée 
par  Velpeau  et  Roux  qui  la  jugèrent  plus  dangereuse  que  la 
castration. 

Inspiré  probablement  par  les  discussions  de  ces  auteurs,  Du- 
four  *  choisit  en  1854,  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  a  l'é- 
tude surlatuberculisationdes  organes  génito-urinaires  »,  thèse 
qui  apporta  une  nouvelle  lumière  sur  cette  question.  «  Il  n'ex- 
iste point ,  dit  Dufour,  de  tuberculisation  spéciale  pour  les 
organes  génitaux  ;  comme  celle  des  autres  organes,  cette  mala- 
die est  un  effet  d'une  disposition  générale  de  l'économie,  la  dia- 
thèse  tuberculeuse  qui  n'est  nullement  la  diathèse  scrofuleuse.  )> 

Liée  constamment  à  une  diathèse,  la  tuberculisation  des  or- 
ganes génito-urinaires  fait  porter  un  pronostic  très  grave, 
même  quand  la  tuberculose  est  bornée  à  un  seul  testicule,  car 
tôt  ou  tard  elle  se  compliquera  d'autres  manifestations.  De  là 
résulte  que  le  traitement  de  cette  maladie  ne  saurait  jamais 
être  que  palliatif  et  la  castration  doit  être  irrévocablement  re  - 
jetée. 

De  même,  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1868'  la  castration  fut 
complètement  repoussée  pour  faire  place  aux  traitements  appe- 


*  Velpeau.  Encycl.  des  sciences  m^d.  Tome  29-30.  1845, 

•  Maloaigne.  Gaz .  méd.  de  Paris,  1851.  P.  473.  Arch.  génér.  de  méd, 
1851,  p.  92-95  et  101. 

'  JoBBRT.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851,  P.  474. 

*  Vidal.  Acad.  de  méd.  19  août  1851.  Oaz   méd.  de  Paris.  1851,  p.  544. 
^  Dufour.    Etude  sur  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires. 

Thèse  de  Paris.  1854. 

•  Cité  par  Leoouest  à  la.  Soc.  de  chir.   Séance  du  11  oct.  1871.    Arch. 
génér.  dechirurg,  27  oct.  1871,  p.  631,  n«  39. 
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lés  conservateurs.  Bonnet^  de  Lyon,  préconise  le  chlorure  de 
zinc  taillé  en  flèches  (pâte  de  Canquoin)  qu'il  introduit  dans  les 
fistules;  Chassaignac ',  un  nouveau  traitement  consistant 
dans  le  drainage  après  abrasion  dé  tout  le  foyer  suppurant  ; 
Volkmann  et  Kocher',  le  curettage;  Quénu  présente  à  la 
Société  de  chirurgie  un  malade  atteint  de  tuberculose  épididy- 
maire  chez  lequel  le  curettage  fut  suivi  de  guérison  immédiate. 
Bouisson,  de  MontpellierS  propose  la  cautérisation  avec  la  po- 
tasse caustique  et  Yelpeau  Tincision  précoce  des  abcès  et  les 
injections  vineuses,  iodées  et  excitantes  dans  le  foyer,  ainsi  que 
la  cautérisation  au  nitrate  de  mercure,  afin  de  hâter  la  cicatri- 
sation des  ulcères. 

Mais  la  réaction  se  fait  déjà  sentir,  et,  à  la  séance  du  11  oc- 
tobre 1871*,  après  l'exposé  deVerneuil  sur  le  traitement  du 
testicule  tuberculeux  par  la  cautérisation  au  fer  rouge,  Le- 
gouest,  Trélat,  Richet,Larrey,  PerrinetTillaux*,  en  admettant 
ce  mode  de  traitement  pour  les  cas  de  tuberculose  peu  avancée, 
se  prononcent  en  faveur  de  la  castration.  Tillaux  cite  le  cas 
d'un  soldat  châtré  en  1864  qui  jusqu'à  présent  jouit  d'une 
parfaite  santé. 

Cette  tendance  interventionniste  augmente  après  le  mémora- 
ble travail  de  Reclus  intitulé  :  «  De  la  tuberculose  et  de  l'or- 
chite  tuberculeuse  »  paru  en  1876  et  qui  renferme  la  description 
la  plus  complète  que  l'on  possède  de  l'affection  tuberculeuse  du 
testicule.  Appuyé  et  soutenu  par  Mangin ,  Reclus  rendit  leur  signi- 
fication aux  tuberculoses  locales  ;  il  admet  que:  P  dans  la  région 
du  testicule  comme  dans  toute  autre  région  le  tubercule  obéit  à 
des  lois  générales  d'évolution  ;  donc  la  tuberculose  génitale  peut 
se  développer  sans  lésion  pulmonaire;  2'>  les  prétendues  «  orchi- 
tes  chroniques»  ne  sont  d'ordinaire  qu'une  variété  de  tubercu- 
lose. Par  un  tableau  de  60  observations  il  démontra  ce  que 
la  loi  de  Louis  avait  d'erroné  et  de  trop  absolu  et  fit  ressortir  la 
bénignité  relative  de  l'opération.  En  effet,  sur  30  cas  de  tuber- 
culose génitale  observés  chez  des  individus  dont  les  poumons 
étfiient  auscultés  avec  soin,  il  trouve  : 

*  Bonnet,  de  Lyon.  Arch.  génér,  de  méd.  Z7  oct.  1871,  n"  39,  p.  631. 

•  Chassaignac.  Bull,  de  Soc.  de  ehir.  1871  cité  par  Euvrard.  Thèse  de 
Paris  1894. 

•   KOCHER.   In  PiTHA  et  BiLLROTH. 

*  Bouisson.  cité  par  Euvrard,  Thèse  de  Paris,  1894. 
»  Arch.  génér.  de  méd.  1871.  u»  39,  27  oct.  p.  631. 

•  Arch  génér,  de  méd   1871,  n»  10,  p.  ^^. 
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Tuberculose  géuitnle  et  pulmonaire  16  cas, 

Tuberculose  géuitale  seule  14  cns. 

Un  second  tableau  relatif  aux  résultats  de  30  autopsies  d'in- 
dividus morts  de  la  tuberculose  des  glandes  spermatiques 
donne  : 

Tuberculose  générale  et  pulmonaire  20  cas, 

Tuberculose  génitale  seule  10  cas. 

L'existence  de  la  tuberculose  génitale  primitive  et  locale  des 
organes  génitaux  étant  ainsi  démontrée,  le  nombre  des  parti- 
sans de  l'intervention  chirurgicale  va  en  augmentant. 

Tillaux*  préconise  vivement  la  castration,  trouvant  qu'il  est 
de  grande  utilité  de  débarrasser  au  plus  tôt  l'organisme  du  foyer 
oU  restent  localisés  les  bacilles  tuberculeux  qui,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  peuvent  envahir  l'organisme,  mais  il  suit 
le  conseil  de  Dufour  de  ne  jamais  intervenir  au  cas  oU  les  pou- 
mons ou  les  autres  viscères  seraient  atteints. 

Henri  Smidt*,  Richet  etson  élève  Mangin,  Savary^  Maunder* 
et  autres  soutiennent  la  même  thèse . 

Monod  et  Terrillon,  dans  une  leçon  parue  dans  le  Progrès 
médical  de  1886,  se  déclarent  partisans  de  la  castration,  et  ce 
dernier  dans  l'ouvrage  intitulé  :  «  Intervention  chirurgicale  dans 
la  tuberculose  testiculaire '»  explique  la  conduite  à  tenir  dans 
les  différentes  formes  de  tuberculose. 

En  1880  Bardenheuer  "  fit  la  première  épididymectomie  mé- 
thodique et  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Dnplay,  Humbert,  Le- 
jai-SjMynten,  Demoalin,  Angelesco  et  Pujol'. 

En  1889,  au  Congrès  de  chirurgie,  la  question  des  «  Résultats 
immédiats  et  éloignés  des  opérations  pratiquées  pour  les  tuber- 
culoses locales  »  étant  mise  à  l'ordre  du  jour,  de  nombreux  chi- 
rurgiens conclurent  en  faveur  de  l'intervention  radicale,  vu  que 
cette  intervention  améliorait  la  santé  générale,  mettait  l'orga- 
nisme en  meilleur  état  de  défense  et  faisait  disparaître  un  foyer 
d'infection,  diminuant  ainsi  les  chances  de  propagation. 


*  TiLLAUX.  Traité  d'anatomie  topographique,  p.  845. 

«  Henri  Smidt.  Tuberculisation  du  testicule,  (scrophulous  tumour)  Med. 
Times  and  Gaz,  25  mars  1876,  p.  333. 

•  Savary  Lancety  1878. 

*  Maunder  cité  par  Euvrard.  Thèse  de  Paris,  1894. 
«  Journal  de  méd.  de  Paris,  188«,  p.   320. 

•  In  Dimitresco.  Thèse  de  Paris,  1897. 

'  PuJOL.   Sur  un  cas   d'épididynaectomie  pour  sarcocèle  tuberculeux  au 
début.  UarseilU  médical,  1896.  XXXIII,  p.  8  à  10. 
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Au  quatrième  congrès  des  médecins  misses  en  189r  Michailoff 
«t  Sinitzine,  de  Moscou,  se  prononcèrent  dans  le  même  sens, 
de  même  en  Angleterre  Savary,  Bryant',  Puzey^  Walten*, 
Smith.  En  Allemagne  Schwartz\  Simmonds,  Htteter",  Dttrr', 
Wiesslen.  En  France  OUier,  Roux  (deLausanne\  Bousquet  de 
Clermont,  Molière,  Routier,  Le  Dentu%  Houguel,  Fontan,  et 
autres  se  prononcèrent  en  faveur  dé  l'intervention  chirurgicale 
radicale.  Contre  les  objections  faites  aux  opérations,  je  ne  ferai 
que  citer  ces  lignes  de  Reclus®  :  «  Je  n'admets  pas  les 
autres  objections  qu'on  oppose  à  la  castration  :  la  gravité  est  un 
argument  sans  valeur  depuis  l'antisepsie,  la  mortalité  est  zéro; 
grâce  à  la  cocaïne  on  enlève  la  glande  sans  douleur.» 

Verneuil  a  publié  quelques  cas  oii  une  méningite  tuberculeuse, 
une  poussée  aiguë  du  côté  des  poumons  semblaient  la  consé- 
quence de  l'opération. 

Ces  faits  sont  exceptionnels  et  d'après  la  statistique  de  Lan- 
nelongue  ces  renouveaux  inattendus  de  la  diath^se  ne  seraient- 
ils  pas  aussi  fréquents  chez  les  tuberculeux  non  opérés  que  chez 
ceux  chez  lesquels  on  intervient  ? 

Je  ne  fais  que  mentionner  la  théorie  émise  par  VerneuiP** 
surla  possibilité  d'infection  tuberculeuse  par  voie  génitale,  théo- 
rie défendue  par  Fernet**,  Babès**,  (qui  constata  la  présence  de 
bacilles  dans  les  organes  génitaux)  Verchère'^  Richard'*,  Con- 
heim,  Fournier  *\  Dubroklavsky,  Curt,  Spano  **,  Wagner  " ,  et 

1  Mercredi  méd.  J891,  n.  12,  p.  147. 

"  Brvant,  cité  par  Euvrard,  Thèse  de  Paris,  1894. 

■  PuzEY.  Med.  Py^ess.  and  Arch.  Loudon  1886. 

*  W'alther  in  Dimitresco.  Thèse  de  Paris,  1897. 

*  Schwartz.  Encyclop.  de  Chirurgie, 

«  Hueter.   Grundriss  der  Chirurgie,  Leipzig  1880  -  82,  p.  689. 
^  DuRR.    Zur   Krage  der  Oper.  der  Hodentuberciiloseu  durch  Castration 
•oder  Nebenhodenresection  1891,  p.  451. 

*  Oi-LiER,  Bousquet  de  Clermont,  Molière,  Routier,  Lk  Dentu,  Hou- 
<HKL,  QuéRiE,  Fonta'n.  Congrès  fr.  de  chirurg .  Séaace  du  mardi  matin, 
8  oct.  18S9. 

»  Reclus.  Traité  de  Chirurgie  T.  VIII,  p.  170. 

***  Hypothèse  sur  l'origine  de  certaines  tuberc.  génit. dans  les  deux  sexes. 
6  avril  1883.  Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.  1883.  n.  14,  p.  256,  n.  15, 
p.  245. 

"  Fkrnet.   Gaz.  hehd.  1883,  p.  56. 

*•  Babès.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1883,  p.  54. 

••  E.  Verchère.  Thèse,  de  Paris,  Portes  d'entrée  de  la  tuberculose. 

1*  Richard.  Soc.  méd.  des  Hôp.  Séance  du  27  févr.  1885.  Gaz.hebd., 
1885,  p.  163, 

>^  CoNHEiM,  Fournier.  Du  point  de  départ  de  la  tuberculose  génito-uri- 
naire  in  Pasquet.  Thèse  de  }iordeaujclé95. 

••  Dobroklavsky,  Curt,  Spano.   Vratch,  n.  19-20,  1885. 

*'  Wagner  cité  par  Reclus,  Traité  de  Chirurgie  VIII,  155. 
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combattue  par  Reclus  ^  Cette  hypothèse  une  fois  discutée  peut 
jouer  un  grand  rôle  dans  la  question  des  interventions  chirur- 
gicales radicales,  car  dans  le  cas  où  elle  serait  admissible,  il 
serait  de  haute  nécessité  de  supprimer  les  foyers  d'infection. 

D'après  cette  courte  revue  historique  nous  nous  trouvons  en 
face  de  deux  groupes  complètement  opposés  :  les  uns  s'abste- 
nant  de  toute  intervention  sanglante  ;  les  autres  opérant  dans 
tous  les  cas,  qui  ne  sont  pas  compliqués  d'autres  lésions  viscé- 
rales, considérant  la  tuberculose  épididymaire  comme  une  affec- 
tion locale,  souvent  primaire,  et  pour  remédier  aux  récidives 
faisant  l'extirpation  étendue  larga  manu  des  parties  atteintes 
ou  deb  parties  qui  sont  en  rapport  avec  elles,  procédant  ainsi 
comme  pour  les  tumeurs  malignes.  C'est  aussi  le  point  de  vue 
de  M.  le  prof.  Roux  de  Lausanne,  et  telle  a  été  son  intention  en 
entreprenant  une  nouvelle  opération  :  l'extirpation  de  parti  pris 
des  vésici.les  séminales  et  du  canal  déférent  en  totalité  dans  la 
tuberculose  épididymaire,  opération  dont  le  manuel  opératoire 
avec  observations  à  l'appui  fut  exposé  par  lui  même  au  Congrès 
français  de  chirurgie  Aq  1891. 

Il  nous  parait  juste  de  rétablir  les  faits  pour  éviter  une  erreur 
que  la  thèse  de  Guelliot  par  exemple  pourrait  contribuer  à 
accréditer. 

La  première  excision  de  vésicule  séminale  pour  tuberculose  a 
été  faite  par  M.  le  prof.  Ullmaun,  le  27  juillet  1889,  après  une 
castration  qui  avait  laissé  persister  un  canal  déférent  déjà  atteint 
au  moment  de  l'opération,  tandis  que  la  première  castration 
totale,  vésicule  séminale  et  canal  déférent  compris,  a  été  exé- 
cutée, de  parti  pris,  le  20  mars  1890,  par  mon  maître  M.  le 
prof.  Roux  de  Lausanne. 

Manuel  opératoire  de  M.  Roux. 

L'abdomen,  le  scrotum,  la  verge  et  le  périnée  doivent  être 
rasés,  soigneusement  lavés  au  lysol  et  à  l'eau,  séchùs  à  l'éther 
et  passés  au  sublimé.  On  enveloppe  alors  le  voisinage  du  champ 
opératoire  dans  des  compresses  aseptiques  et  l'opération  pro- 
prement dite  commence. 

Incision  ovalaire  de  14  centimètres  environ  de  longueur  autour 
de  loute  la  peau  infiltrée,  le  bistouri  coupant  en  dehors  du 

*•  Reclus.  Art. De  rinfection  tuberculeuse  par  voies  génitales.  Qaz.hebd: 
de  méd,  27  févr.  1885,  p.  134-37. 
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foyer  tuberculeux  comme  pour  une  tumeur  maligne,  lorsque  la 
peau  est  infiltrée. 

On  met  à  nu  le  cordon  spermatique  et  au  lieu  de  sectionner 
le  cordon  tout  entier  à  l'entrée  du  canal  inguinal,  on  sépare  le 
canal  déférent  sur  lequel  on  opère  de  douces  tractions  en 
refoulant  l'atmosphiTe  conjonctive  et  vasculaire  avec  une  fine 
éponge,  comme  pour  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
de  la  femme. 

Tout  le  pjiquet  vasculaire  lié  et  sectionné,  on  parvient  sans 
aucune  peine  à  liberté*  ainsi  le  canal  déférent  sur  une.  longueur 
de  6  à  7  centimètres.  On  le  sectionne  alors  en  biais  pour 
démontrer  plus  tard,  qu'on  a  réellement  enlevé  ce  conduit  en 
totalité,  puis  on  termine  cette  première  partie  de  l'opération  en 
plaçant  la  suture. 

Le  malade  est  ensuite  placé  dans  la  position  de  la  taille  péri- 
néale  et  maintenu  dans  une  immobilité  absolue  par  l'appareil 
gynécologique  de  M.  le  prof.  Roux,  appareil  qui  a  l'avantage  de 
présenter  le  périnée  comme  un  pupitre  et  de  maintenir  le 
malade  dans  une  immobilité  absolue. 

On  fait  une  incision  (jig.  1)  d'environ  10  cm.,  à  deux  ou 


Fig.  1.  lucition  employée  par  M.  le  prof.  Ronz. 

trois  centimètres  de  la  ligne  médiane,  et  analogue  à  la  section 
pararectale  de  Wolfer,  mai'^  atteignant  tout  juste  en  arriére  le 
niveau  du  coccyx.  Cette  incision  permet  d'arriver  sur  la  pros- 
tate et  la  face  antéro-latérale  du  rectum  très  rapidement,  dès 
qu'on  a  seciionné  les  fibn^s  antérieures  (seules  intéressées)  du 
releveur  de  l'anus,  celles  qui  forment  en  avant  l'étrier  d'entre- 
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croisement  et  qui  sont  mùlées  aux  libres  du  sphincter  externe 
de  l'ânus. 

L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  va  accrocher  la 
la  vésicule  séminale  qu'il  amène  facilement  dans  le  fond  de  la 
plaie,  où  on  la  saisit  daos  une  anse  de  fil. 

Une  fois  qu'on  la  tient  de  cette  façon,  on  refoule  avec  le 
doigt,  au  fond  de  la  plaie,  sans  difficulté  aucune,  tous  les  trac- 
tus  conjonctifs  qui  la  fixent  en  haut,  soit  du  coté  de  la  vessie, 
soit  en  arrière  et  de  côté,  et  on  attire  enfin  avec  une  extrême 
facilité  le  reste  du  canal  déférent^  qui  présente  la  tranche 
oblique  faite  dans  le  canal  inguinal. 

On  tient  maintenant  la  vésicule  par  son  extrémité  supérieure  ; 
le  col  est  sectionné  au  ras  de  la  prostate  et  on  place  alors  des 
points  au  catgut  sur  la  muqueuse,  puis  sur  la  musculaire  et 
enfin  une  dernière  suture  attire  sur  le  tout  les  tissus  voisins. 

Ces  trois  plans  de  suture  sont  probablement  inutiles,  car  il 
doit  y  avoir  peu  de  tendance  à  la  formation  d'une  fistule  uri- 
naire.  Toutefois  c'est  une  précaution  qui  réussit,  et  la  fistule  a 
été  observée. 

Une  longue  et  étroite  bandelette  de  gaze  iodoformée  draine 
le  fond  de  la  plaie  et  sort  entre  les  points  de  suture,  tout  en 
assurant  l'hémostase.  On  l'enlève  après  vingt-quatre  heures  sans 
toucher  au  pansement  qui  reste  jusqu'à  guérison. 

Le  malade  est  sondé  pendant  deux  ou  trois  joura. 

Les  opérations  faites  par  d'autres  opérateurs  se  réunissent 
dans  le  tableau  suivant  : 

(  voie  inguinale. 

Spermatocystectomie  \  voie  sacrée. 

(  voie  périnéale. 

La  voie  inguinale  a  été  préconisée  en  1891  par  VilleneuveS 
de  Marseille,  qui  la  décrit  ainsi  : 

«  On  commence  par  l'incision  de  la  vaginale,  comme  pour  la 
cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Le  testicule,  mis  à  nu,  est  examiné, 
respecté,  s'il  est  sain,  curé  et  cautérisé  s'il  est  malade.  L'épidi- 
dyme  est  ensuite  détaché  avec  soin  de  bas  en  haut,  et  le  canal 
déférent  soigneusement  isolé. 

L'incision  des  téguments  est  alors  prolongée  jusqu'à  l'orifice 

*  Villeneuve  Epididymectomie  dans  la  tuberculose.  Association  fratt' 
çaise pour  V avancement  des  sciences.  Marseille  1891.  p.  726,  727, 
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inguiual.  (3n  tire  progressivement  sur  le  canal,  comme  on  le 
fait  sur  le  ligament  rond  dans  l'opération  d'Alexander,  en  se 
guidant  sur  la  saillie  de  ce  canal.  On  peut  aussi  inciser,  si  cela 
est  nécessaire,  un  des  piliei*s  de  l'anneau. 

On  arrive  ainsi  rapidement  à  décoller  le  cordon  en  suivant  les 
parois  latérales  de  la  vessie.  Le  doigt  reconnaît  bientôt  la  base 
de  la  prostate  et  au-dessus  de  la  vésicule  qu'il  accroche  et 
détache. 

Il  faut  prendre  garde  à  ce  moment  de  ne  pas  tirer  trop  fort 
sur  le  cordon  qui  se  rompt  facilement  à  son  abouchement  sur  la 
vésicule,  ce  qui  est  arrivé  plusieurs  fois  à  l'amphithéâtre. 

Si  l'ablation  de  la  vésicule  offre  quelques  difficultés  ou  laisse 
quelques  débris,  il  sera  facile  de  les  enlever  à  la  curette.  » 

Ainsi  M.  le  prof.  Villeneuve  *  fait  de  la  vésiculectomie  le  com- 
plément de  son  épididymo-funiculectomie  et  est  suivi  dans  cette 
voie  par  son  élève  le  D'  J.-C.  Platon,  qui  la  pratique  sous  le 
nomd'Épi-didymo-funiculo-vésiculectomie  *. 

La  voie  sacrée  fut  suivie  par  Schede,  Fui  1er  et  Routier.  Ces 
chirurgiens  ont  employé  tantôt  le  procédé  primitif  de  Rraske, 
tantôt  les  modifications  apportées  par  Rydigier.  Ce  dernier 
mode  d'opération  est  surtout  recommandé  par  Schede',  d'après 
lequel  il  présente  un  vaste  champ  opératoire. 

En  avril  1894,  Sick  a  fait  une  opération  en  combinant  la  mé- 
thode de  Dittel  avec  une  incision  parasacrée  d'après  laquelle  il 
a  pu  facilement  atteindre  les  vésicules  séminales.  Cette  incision 
commence  au  milieu  de  la  moitié  inférieure  du  sacrum  et  se 
continue  sur  le  périnée  à  gauche  de  l'anus. 

Le  coccyx  réséqué,  ou  écarte  le  rectum  et  on  pénètre  dans 
la  région  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

La  voie  périnéale  fut  suivie  par  plusieurs  opérateurs  dont  je 
vais  décrire  le  procédé  : 

UUmann*  a  utilisé  pour  extirper  les  vésicules  tuberculeuses 
l'ancienne  incision  prérectale,  modifiée  par  Zuckerkandl  (fig.  2). 
Il  fait  une  incision  semi-lunaire  entre  l'anus  et  le  scrotum,  per- 

*  Il  est  important  de  noter  que  M.  Villeneuve  a  eu  en  vue  la  funiculec- 
tomie  et  non  Texcision  réglée  de  la  vésicule  séminale  par  la  voie  inguinale. 
(Voir  la  thèse  de  Platon). 

»  J.-C.  Platon.  Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire,  Thèse  de  Mont- 
pellier', 1898,  p.  80. 

«  Deutsche  med.  Wochenschy\  N®  7.  15  février  1894  p.  161. 

*  Ulmann.  Extirpation  tuberculôser  Samenblâschen.  Centralbl.  fiiv 
Chiriir.  1890  N»  8.  p.  139-141. 
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mettant  de  pénétrer  dans  la  profondeur.  La  base  de  Tincision 
est  dirigée  vers  le  sacrum.  Un  assistant  introduit  le  doigt  dans 


..  -'>: 


Fig.  2.  Incision  prérectale  modifiée  par  Zaokerkandl,  employée  par  TTllmann. 

le  rectum  ;  pour  être  plus  sûr,  on  sépare  le  septum  périnéal. 
Après  la  séparation  des  fibres  du  releveur  de  l'anus  qui 
viennent  du  pubis,  la  prostate  apparaît  parfaitement  dénudée 
exactement  comme  l'a  décrit  Zuckerkandl.  Alors,  on  détache 
le  rectum  et  après  avoir  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  à 
pierre  (Steinsonde)  on  pousse  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
en  avant,  faisant  ainsi  saillir  le  canal  déférent  et  les  vésicules 
séminales. 
M,  0.  Guelliot*  propose  une  autre  incision  (fig,  3): 

1.  Malade  dans  la  position  de  la  taille;  sonde  dans  l'urètre. 

2.  Incision  prérectale  curviligne  allant  de  l'ischion  gauche  à 
l'ischion  droit,  du  côté  de  la  vésicule.  On  prolonge  cette  inci- 
sion en  arrière  en  contournant  l'anus  jusqu'au  raphé  posté- 
rieur. Cette  incision  circonrectale  comprend  ainsi  les  deux  tiers 
au  moins  du  pourtour  de  l'anus. 

3.  Incision  des  tissus  sous-jacents  jusqu'à  la  graisse  de  la 
fosse  ischiorectale  ;  l'urètre  est  séparé  du  rectum  par  la  section 
•du  raphé  anobulbaire. 

4.  Le  releveur  de  l'anus  est  mis  à  nu  ;  du  côté  à  opérer,  il  est 


'  0.  GuELLioT.  Chirurgie  des  vésicules  séminales.  Revue   médicale^  20 
avril  189S. 
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incisé  largement  à  partir  de  son  bord  interne  ;  de  l'autre  côté 
on  débride  simplement  en  entamant  ce  bord. 


Fig.  8.  Inoision  prérectale  employée  par  GaeUiot. 

5.  Pour  aborder  les  organes  profonds,  une  grosse  pince  de 
Museux  est  appliquée  sur  le  bord  antérieur  de  l'anus;  par  son 
propre  poids  elle  suflSt  à  abaisser  le  rectum  et  à  le  refouler  en 
arrière;  une  valve  vaginale  écarte  en  haut  l'urètre  et  le  bulbe. 
Le  doigt  arrive  facilement  sur  la  prostate  et  décolle  sa  face 
postérieure. 

6.  Une  pince  tire-balle  ou  à  griffes  saisit  la  prostate  près  de 
son  bord  antérieur  et  l'abaisse. 

On  peut,  en  effet,  par  une  traction  modérée,  faire  descendre 
de  plusieurs  centimètres  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et 
le  bas  fond  vésical,  ce  qui  facilite  singulièrement  les  manœuvres 
ultérieures. 

7.  Avec  la  sonde  cannelée  ou  les  ciseaux,  on  déchire  l'apo* 
névrose  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate,  puis  avec  le 
doigt,  on  continue  la  dénudation  et  on  sépare  facilement,  quoi 
qu'on  en  ait  dit,  la  prostate  et  les  vésicules  de  la  face  antérieure 
du  rectum.  La  vésicule  malade  est  isolée  en  agissant  prudem- 
ment, en  dehors  à  cause  du  plexus  veineux,  au  fond  à  cause  du 
péritoine.  L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  peut  augmen- 
ter l'abaissement  et  même  renverser  la  vésicule  (fig,  4) 

8  Mais  il  peut  se  faire  que  l'isolement  de  l'organe  soit  rendu 
difficile  et  que  son  volume  empêche  de  l'enlever  d'une  seule 


pièce.  Il  faut  alors  la 
ou  adhérent. 
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«  morceler  »  comme  un  utérus  trop  gros 


Kg.  4.  Spermatocysteotomie  droite  :  A.  Valve  écartant  rarètre  ;  B.  Pinoe  réclinant  lereo» 
tvm;  C.  Pinoe  abaisaaDt  la  prostate  ;  D.  Pinoe  saiaisaant  la  Téaicale  aéminale. 

Le  col  est  sectionné  au  ras  de  la  prostate;  une  pince  attire  la 
vésicule;  on  incise  au-dessus  d'elle;  avant  de  détacher  complè- 
tement le  fragment,  on  saisit  au-dessus  le  moignon  avec  une  se- 
conde pince  et  on  continue  jusqu'à  ce  que  tout  l'organe  soit 
enlevé  {fig^  S). 

Pour  ce  morcellement  le  thermocautère  est  très  utile,  parce 


Fig.  5.  Véaicnle  taberonleose  enlevée  par  morcellement. 


qu'il  expose  moins  aux  hémorragies  et  aux  inoculations  septi- 
ques  ou  tuberculeuses  ;  si  une  ligature  profonde  est  difficile  à 
faire,  on  laissera  une  ou  deux  pinces  à  demeure  pendant  vingt- 
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quatre  heures.  Quelques  points  de  suture  profonde  rétrécissent 
la  plaie  qui  est  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Enfin  Bungner'  recommande  pour  les  cas  de  tuberculose  as- 
cendante de  l'épididyme,  qui  s'étend  sur  le  canal  déférent  en- 
tier de  môme  que  sur  la  vésicule  séminale  et  la  prostate  :  1* 
l'exécution  de  la  castration  haute  dans  laquelle  le  canal  défé- 
rent doit  être  exactement  isolé  des  autres  éléments  du  cordon 
spermatique  et  aiTaché  par  des  tiraillements  doux  et  progres- 
sifs. 2^  l'extirpation  des  vésicules  séminales  par  une  incision 
rectale  antérieuie,  en  ayant  soin  d'extirper  aussi  le  court  reste 
du  canal  déférent  et  tous  les  foyei'S  tuberculeux  de  la  prostrate. 

A  part  l'incision  préredcUe^  quelle  différence  y  a-t-il  avec  no- 
tre procédé?  cela  en  paraît  la  simple  reproduction. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  {^janvier  4899,  à  Fribourg. 

Présidence  de  M.  Rbpond,  président. 

M.  Sebrigny  fait  une  communication  sur  les  formes  anormales  de  la 
diphtérie  : 

Dans  la  localité  qu'il  habite,  une  épidémie  de  cette  maladie  lui  a  mon- 
tré des  cas  types,  avec  diagnostic  microscopique  parfaitement  établi  et 
d'autres  cas  plus  anodins  et  moins  classiques,  consistant  en  douleurs 
assez  violentes  de  la  gort^e,  fièvre,  tirage  et  salivation  anormale,  qu'il 
croit  être  des  formes  frustes  de  l'affection  diphtéritique. 

Ce  travail  intéressant  appelle  une  discussion  assez  nourrie  sur  la  ques- 
tion : 

M.  DupRAZ  cite  une  épidémie  de  scarlatine  où  l'on  constatait  simul- 
tanément un  grand  nombre  de  cas  d'angines.  Il  ne  crut  pas  devoir 
inférer  de  ce  que  la  scarlatine  existait  que  tous  les  maux  de  gorge  observés 
alors  fussent  de  nature  scarlatineuse,  autrement  dit  des  scarlatines  frus- 
tes ;  du  reste,  ajoute-t-il,  nous  pouvons  avoir  des  microbes  de  Lôffler 
dans  la  bouche  sans  être  atteints  de  diphtérie,  comme  l'on  peut  contracter 
cette  maladie  sans  que  l'analyse  bactériologique  décèle  la  présence  de  ces 

»  BuNONER.  Centralbl.  filr  Chir.  n.  46,  1893,  p.  1018-1019. 
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bactéries.  Ces  distinctions  sont  plutôt  des  chapitres  de  clinique  que  des 
entités  certaines  et  il  faut  se  défier  de  trop  généraliser  dans  ces  cas. 

M.  Clémrnt,  à  ce  propos  encore,  se  demande  si  l'on  a  fait  des  observa- 
tions spéciales  au  point  de  vue  des  accidents  du  sérum  et  spécialement  de 
Térytlième  au  point  d'injection.  Quant  à  lui,  il  a  remarqué  que  lorsque 
l'on  injectait  peu  de  sérum,  cet  érythème  manquait  presque  généralement, 
tandis  que  le  contraire  s'observait  si  Ton  en  inoculait  une  quantité  assez 
forte. 

M.  Pêgaitaz  pose  la  qaestion  de  savoir,  si  en  cas  de  coexistence  delà 
scarlatine  et  de  la  diphtérie,  l'injection  de  sérum  n*est  pas  contre  indi* 
quée,  celle-ci  pouvant  provoquer  une  violente  néphrite.  La  réponse  esta 
chercher  dans  les  observations  des  hôpitaux. 

M.  Rbmy  demande,  à  propos  de  la  question  des  injections  préventives, 
si  un  médecin  doit  faire  celles-ci  ou  non. 

M.  BuMAN  ;  Je  les  crois  inutiles  et  souvent  dangereuses. 

M.  Weissenbach  :  Elles  seraient  indiquées  dans  le  cas  où  une  maison 
est  manifestement  infectée. 

M.  Wegk  signale  un  cas  de  diphtérie  observé  chez  une  petite  fille  de 
3  ans,  dans  lequel  des  injections  de  sérum,  faites  à  temps,  furent  infruc- 
tueuses et  qui  nécessita  la  trachéotomie.   La  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  IlEPiJND  expose  la  théorie  du  neurone  : 

Il  fait  d'abord  l'historique  des  doctrines  contemporaines  sur  l'histologie 
du  système  nerveux.  Il  rappelle  la  part  qu'a  prise  M.  Forel,  ancien  direc- 
teur de  l'asile  du  Burghœlzli,  aux  travaux  qui  ont  servi  à  fonder  la  théo- 
rie du  neurone.  C'est  lui  qui,  le  premier  avec  His,  s'oppose  à  la  théorie 
du  réseau  anastomotique  de  Gerlach  et  de  Golgi,  qui  admettaient  une 
continuité  de  substance  entre  les  éléments  du  système  nerveux.  Se  fon- 
dant sur  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  expérimentale-  de  Gudden^ 
il  fat  condnit  à  admettre  que  le  cylindre-a\e  n'est  qu'un  prolongement  de 
la  cellule^  se  terminant  par  une  ramification  arboriforme  et  que  les  con- 
nexions des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  se  font  par  l'intermédiaire 
d'un  feutrage  plus  ou  moins  dense,  c'est-à-dire  par  contiguité  et  non  par 
continuité.  Deux  années  plus  tard,.  Ramon  y  Cajal  établit  que  soit  le 
cylindre-axe,  soit  ses  collètérales  se  terminent  par  des  extrémité  libres 
plus  ou  moins  ramifiées.  Tout  le  système  nerveux  apparaît  comme  cons- 
titué par  un  seul  élément,  la  cellule  nerveuse  avec  ses  ramifications  pro- 
toplasmiques  ou  dentrites,  son  prolongement  cylindre-axile  et  les  arbo- 
risations terminales  de  ce  dernier.  C'est  cette  unité,  qui  possède  une  auto- 
nomie propre,  que  Waldeyer  a  désignée  par  le  nom  de  neurone. 

Ces  découvertes  histologiques  ont  également  confirmé  la  théorie  de  la 
neurilité  émise  parVulpian:  La  fonction  motrice  ou  sensitive  des  cellules 
des  fibres  nerveuses  dépend  de  la  terminaison  périphérique  dans  la  fibre, 
soit  dans  un  élément  moteur  comme  le  muscle,  soit  dans  un  élément  sen- 
sible comme  la  surface  cutanée. 

M.  Repond   expose  ensuite  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la 
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structure  de  Técorce  cérébrale,  puis  il  examine  la  nouvelle  théorie  du 
neurone  dans  ses  rapports  avec  l'explication  des  fonctions  psychiques. 
Pour  faciliter  sa  démonstration^  il  a  fait  reproduire  de  nombreux  dessins, 
considérablement  agrandis,  tirés  la  plupart  de  l'excellent  ouvrage  du  prof. 
Dejerine  sur  l'anatomie  des  centres  nerveux. 

Le  Secrétaire,  D'  Oberson. 

SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  février  1899 
Présidenoe  da  D**  Ch.    Eeafft,   président. 

13  membres  présents. 

M.  Khâfpt  ouvre  la  séance,  en  rendant  hommage  a  la  mémoire  du 
Prof.  Socin,  qui  était  membre  honoraire  de  notre  Société.  MM.  KraflUtet 
Roux  ont  représenté  celle-ci  aux  obsèques  de  l'éminent  chirurgien  de 
Bâie. 

Neuf  numéros  de  publications  périodiques  ayant  disparu  de  la  Biblio- 
thèque, le  Comité  s'occupera  d'une  meilleure  organisation  de  celle-ci. 

Le  Conseil  d'administration  du  Grand  Hôtel  de  Sl-Cergues  invite  la  So- 
ciété à  tenir  Tune  de  ses  séances  d'été  dans  son  nouvel  établissement. 
Accepté  avec  remerciements. 

Le  Comité  organisera  pour  le  mois  de  mars  une  séance  clinique;  à  ce 
propos  M.  Wbhrlin  demande  que  l'on  aille  à  Cery  entendre  une  dernière 
fois  M.  Rabow  comme  professeur  de  psychiatrie. 

M.  DE  LA  Harpe  fait  une  communication  sur  un  cas  d'ostéite  de  la  tu- 
bérosité  antérieure  det  deux  tibias  chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  déve- 
loppée à  la  suite  d'excès  de  bicyclette.  Apparition  après  une  course  forcée. 
Les  deux  tubérosités  présentent  une  tuméfaction  elliptique  de  3,4  cm.  sur 
2,0,  douloureuse  à  la  pression.  Au  début  des  accidents,  les  tendons  d'A- 
chille ont  été  le  siège  d'une  tuméfaction  douloureuse.  Le  travail  de  la 
jambe  a  donc  agi  sur  les  deux  tendons  principaux  et  sur  le  point  d'inser- 
tion du  tendon  des  extenseurs. 

M.  de  la  Harpe  lit  ensuite  un  travail  traitant  des  bains  salés  concentrés: 

Les  bains  salés  ont  été  autrefois  administrés  à  des  litres  de  1  à3  ou  40/^; 
cette  dernière  concentration  passait  déjà  pour  forte  et  réclamait  des  pré- 
cautions de  crainte  d'excitation,  de  perte  de  sommeil,  d'amaigrissement. 
A  Salins,  à  Biarritz,  les  bains  sont  bien  plus  salés,  6.  10,  12  et  24  Vo  de 
chlorures.  Depuis  quelques  années,  le  titre  des  eaux  salées  de  Bex  a  été 
beaucoup  relevé  :  175  grammes  de  chlorures  au  litre  autrefois,  actuelle- 
ment 310  ;  les  bains  sont  souvent  aussi  donnés  avec  une  concentration 
plus  forte. 

M.  de  la  Harpe  a  prescrit  des  bains  au  titre  de  6  à  11  "*/<,,  même  à  des 
enfants  très  jeunes  et  au  delà,  pour  des  adultes  12  à  14  °/o,  sans  consta- 
ter de  phénomènes  fâcheux.  Les  effets  excitants  ne  sont  en  général  pas 
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très  marqués  ;  on  note  parfois  une  fatigue  plus  ou  moins  grande  avec 
courbature  (Migue  qui  se  présente  d'ailleurs  aussi  après  l'emploi  de  bains 
faibles).  L'augmentation  de  poids  du  sujet  baigné  est  fréquente;  il  est  in 
téressant  de  voir  des  malades  qui  étaient  en  voie  d'amaigrissement  depuis 
plusieurs  mois,  regagner  un  à  deux  kilogrammes  pendant  leur  cure  de 
bains  concentrés.  Jusqu'à  présent,  M.  de  la  Harpe  a  en)pIoyé  ces  bains 
forts  avec  de  bons  résultats  dans  le  lymphatisme,  la  scrofule  et  l'anémie 
pure  ou  liée  à  des  troubles  nerveux,  la  faiblesse  générale,  le  rhumatisme 
et  la  goutte  chroniques.  Dans  les  atîections  du  système  génital  féminin,  ces 
bains  concentrés  doivent  être  prescrits  avec  prudence  et  doivent  être 
souvent  remplacés  par  des  bains  de  faible  concentration.  Ces  derniers 
d'ailleurs  sont  administrés  aux  nombreux  malades  qui  ne  supportent  pas 
les  titres  élevés. 

M.  Krafft  demande  si  l'on  observe  à  Bex,  comme  au  bord  de  la  mer, 
des  sympt4)mes  d'entérite  après  les  bains  salés? 

M.  DB  LA  Harpe  :  Certainement,  cela  dépend  d'une  foule  de  facteurs 
indépendants  de  la  salure  du  bain  :  ingesta,  écarts  de  régime,  climat,  tem- 
pérature du  bain. 

M.  Krafft  :  Pourquoi  l'eau  salée  de  Bex  convient-elle  aux  arthritiques, 
et  aux  migraineux,  qui  ne  supportent  pas  la  mer  ? 

M.  DE  LA  Harpk:  Affaire  de  climat  et  de  température. 

M.  Rossier:  Comment  faut-il  s'expliquer  la  fonte  remarquable  des  tu- 
meurs des  annexes  sous  Fintluence  des  bains  salés? 

M.  DE  LA  Harpe;  Probablement  par  l'effet  des  chlorures  et  par  l'amé- 
lioration de  la  circulation  générale.  Du  reste  les  effets  de  la  cure  sont  par- 
fois nuls. 

M.  Muret:  L'action  du  sel  est  cependant  manifeste  dans  bien  des  cas 
d'exsudats  récents,  mais  il  faut  combiner  les  injections  locales  d'eau  salée 
aux  bains  de  siège  et  aux  grands  bains. 

M.  DE  LA  Harpe:  Les  vieux  exsudats  pleurétiques  sont  souvent  forte- 
ment diminués  par  les  bains  salés  de  Bex. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Aug.  Dufour. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  ier  février  189;). 
Présidence  de  M.  le  D'  H .  pAUTaT,  président. 

M.  le  Dr  E.  de  La  Harpe  de  Lausanne  assiste  à  la  séance.  Il  est  donné 
lecture  d'une  lettre  de  M.  le  prof.  A.  Pitres,  de  Bordeaux,  adressant  ses 
remerciements  à  la  Société  pour  sa  nomination  de  membre  associé 
étranger . 

M.  DE  Seigneux  rapporte  Tobservation  d'une  femme  qu'il  a  eu  l'oc- 
casion d'accoucher  dernièrement  après  avoir  constaté  chez  elle  une  'pré- 
sentation du  pariétal  postérieur  : 
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Cette  femme  avait  eu  dix  accouchements  antérieurs.  Lorsque  M.  de 
Seigneux  fut  appelé  auprès  d'elle,  la  poche  des  eaux  était  rompue  depuis 
72  heures  et  la  dilatation  atteignait  seulement  les  dimensions  d*une 
pièce  de  5  frs.  L'enfant  se  trouvait  en  OIG,  mais  le  palper  faisait  recon- 
naître que  la  tête  formait  une  énorme  saillie  au-dessus  de  la  symphyse. 
Il  n'y  avait  cependant  aucun  signe  quelconque  de  distension  du  segment 
inférieur  de  l'utérus.  Au  toucher  on  arrivait  directement  sur  l'oreille  gau- 
che qui  occupait  juste  le  centre  de  l'aire  du  détroit  supérieur.  La  suture 
sagittale  ne  pouvait  être  atteinte  et  se  trouvait  par  conséquent  au  dessus  de 
l'angle  supérieur  de  la  symphyse.  Il  s'agissait  donc  d'une  présentation  typi- 
que de  Foreille  postérieure  (hintere  Ohrlage),  Lorsque  la  dilatation  fut 
complète  M.  de  Seigneux  exécuta  la  version,  non  sans  beaucoup  de  peine, 
vu  le  temps  qui  s'était  écoulé  depuis  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

M.  KuMMBR  signale  une  observation  qu'il  a  pu  faire  deux  fois  dans  des 
cas  de  hernie  vésicale  :  la  procidence  du  ligament  latéral  de  la  vessie.  Ce 
ligament  pourrait  être  confondu  avec  l'uretère  et  il  existe  des  cas  publiés 
dans  la  littérature  où  cette  confusion  paraît  avoir  été  faite.  La  distinction 
du  ligament  latéral  de  la  vessie  et  de  l'uretère  n'est  pas  toujours  facile; 
elle  a  cependant  son  importance,  car,  s'il  s'agit  de  l'uretère,  il  importe  de 
prendre  des  précautions  afin  d'éviter  des  plissements  qui  pourraient  rendre 
ce  canal  imperméable.  Le  ligament  latéral  de  la  vessie  s'est  présenté  dans 
les  deux  cas  comme  un  cordon  cylindrique,  d'aspect  blanchâtre,  de  la 
dimension  d'une  forte  aiguille  à  tricoter.  A  Pencontre  de  ce  qui  existe  nor- 
malement pour  l'uretère,  le  cordon  ligamentaire  s'est  trouvé  situé  sur  la 
paroi  antéro-latérale  de  la  vessie,  se  dirigeant  en  haut  et  en  avant  vers 
la  paroi  abdominale  antérieure,  dans  la  direction  de  l'ombilic.  Une  petite 
partie  de  ce  ligament  extirpé  au  moment  de  l'opération  et  soumis  ensuite 
à  un  examen  microscopique  s'est  trouvée  composée  de  tissu  conjonctif 
fibrillaire  contenant  des  vaisseaux  sanguins  et  des  capillaires  ;  il  n'y  avait 
ni  cavité,  ni  vestige  de  l'artère  ombilicale  fœtale.  Dans  les  deux  cas  il 
s'agissait  de  hernie  vésicale  crurale  trouvée  incidemment  chez  des  fem- 
mes soumises  h  des  opérations  radicales. 

.M.  KuMMER  présente  ensuite  un  corps  étranger  eoetrait  de  la  vessie  d'un 
jeune  homme  :  Il  s'agissait  d'une  corde  de  violon  en  argent,  longue 
de  20  cent,  environ,  et  d'un  dixième  de  mm.  d'épaisseur  seulement;  intro- 
duite dans  l'urètre  par  le  malade  dans  le  but  soit  disant  de  guérir  une 
blennorragie,  la  corde  glissa  dans  la  profondeur  et  fut  en  vain  recherchée 
avec  Turètroscope  de  Grlinfeld.  Au  moyen  du  cystoscope  de  Nitze,  elle 
fut  immédiatement  aperçue.  Vu  la  minceur  de  l'objet  il  ne  fut  pas  possi- 
ble de  le  sentir  ni  de  le  saisir  avec  un  instrument  ;  une  boutonnière  hypo- 
gastrique  fut  alors  pratiquée,  juste  assez  large  pour  laisser  passer  l'index, 
qui  ramena  aussitôt  le  corps  étranger.  Suture  vésicale,  sans  sonde  à  de- 
meure. Guérison  par  première  intention. 

M.  Thomas  faitunecomunicationsurla  syphilis  testiculaire  chez  ^enfant: 

Cette  maladie  parait  plutôt  rare  quoiqu'il  soit  difficile  de  se  prononcer 
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exactement  sur  ce  point  ;  elle  a  en  effet  une  marche  lente,  elle  ne  s'ac- 
compagne pas  de  douleurs  et  la  tuméfaction  n'est  pas  volumineuse.  D'une 
manière  générale,  les  annexes  du  testicule  ne  sont  pas  envahies  par  le 
processas  pathologique;  cependant  quelques  faits  recueillis  dans  la  litté- 
rature et  Tune  des  observations  personnelles  de  M.  Thomas  montrent  que 
l'épididyme  peut  être  augmenté  de  volume.  En  second  lieu,  cette  affec- 
tion est  bilatérale  dans  la  majorité  des  cas,  fait  important  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  avec  les  tumeurs  et  la  tuberculose.  Anatomiquement, 
la  maladie  est  constituée  par  une  sclérose  diffuse  finissant  par  étouffer  et 
détruire  les  tubes  sérainifëres;  dans  quelques  cas  on  a  constaté  la  présence 
de  gommes.  Le  traitement  ne  donne  pas  lieu  à  des  observations  particu- 
lières. Suivent  deux  observations  personnelles. 

Le  Secrétaire  :  Df  H.  Maillart. 


-'vrvAAift/lAA/»- 


BIBLIOGRAPHIE 


BécLâRB,  méd.  de  l'hôp.  Saint- Antoine.  —  Les  rayons  de  Rôntgen  et  le 
diagnostic  de  la  tuberculose.  Un  vol.  in-16  carré,  100  p.  et9fig.  Paris, 
J.B.Baillièreetfils. 

Après  un  exposé  sommaire  de  la  radiographie  et  de  la  radioscopie  en 
général,  l'auteur  de  ce  petit  volume  montre  ce  que  donne  la  radiographie 
d'un  thorax  normal;  les  poumons  sont  transparents  des  sommets  à  la  base* 
Il  passe  ensuite  en  revue  les  différents  cas  du  diagnostic  de  la  tuberculose; 
d'abord  la  tuberculose  latente  qui  peut  se  laisser  soupçonner  par  une  dimi- 
nution de  la  transparence  ;  ce  diagnostic,  alors  qu'aucun  autre  symptôme 
n'existe,. peut  avoir  une  grande  importance  surtout  pour  les  jeunes  gens 
au  seuil  du  service  militaire.  Viennent  ensuite  la  tuberculose  douteuse  que 
confirme  la  radiographie,  la  tuberculose  certaine  où  les  rayons  de  Rôntgen 
ne  servent  plus  qu'à  délimiter  le  mal.  M.  Béclère  termine  cette  étude  par 
la  différenciation  de  la  tuberculose  avec  les  maladies  qui  la  simulent. 
Une  bibliographie  très  complète  termine  cet  intéressant  ouvrage  qui 
figure  dans  la  collection  des  Actualités  médicales. 


VARIÉTÉS 


COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE. 
Séance  du  16  février  1899,  à  11  h.  du  matin,  au  Berner  ho f,  à  Berne 

Membres  présents:  MM.  Kocher,  président,  Castella,  Feurer,  Haffter, 
Lotz,  Morax^  Munzinger;   assiste  en  outre  à  la  séance  M.  le  Dr.  Schmid, 


^ 
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<lirecteur  du  Bureau  sanitaire  fédéral.  Se  sont  fait  excuser  MM.  D'Espine, 
Krônlein,  Realif  von  Wyss. 

io  Après  avoir  salué  les  membres  présents,  le  Président  explique  que 
l'urgence  de  Tune  des  questions  à  l'ordre  du  jour,  à  savoir  la  réorganisa- 
tion de  la  Caisse  de  secours,  l'a  obligé  à  convoquer  la  Commission  d'une 
façon  inopinée. 

â^*  La  question  de  la  réorganisation  de  la  Commission  médicale  est 
ajournée  ;  les  statuts  adoptés  en  1887  par  les  représentants  des  trois  so- 
ciétés médicales  de  ta  Suisse  (Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  So* 
cietà  medica  délia  Svizzera  italiana  et  Central-Yerein)  restent  donc  en  vi- 
gueur pour  le  moment. 

3^  Vient  ensuite  la  discussion  d'un  nouveau  projet  de  règlement  pour 
l* administration  de  la  caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses.  Ce  projet 
<^st  adopté  dans  la  teneur  suivante  : 

1.  La  Caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses  ainsi  que  les  diver- 
ses fondations  qui  en  dépendent  sont  placées  sous  la  surveillance  de  la 
Commission  médicale  suisse. 

2.  Pour  administrer  cette  caisse,  la  Commission  médicale  suisse  nomme 
une  commission  de  trois  médecins  (président,  caissier  et  assesseur), 
qui  doivent  résider  dans  la  même  localité  :  l'un  au  moins  des  mem- 
bres de  cette  commission  doit  faire  partie  de  la  Commission  médicale 
suisse. 

3.  Le  Président  reçoit  les  demandes  de  secours,  prend  à  leur  sujet  les 
informations  qu'il  juge  nécessaires,  et  présente  ses  propositions  aux 
autres  membres  de  la  commission  ;  il  s'informe  en  outre  des  change- 
ments qui  peuvent  survenir  dans  la  position  des  personnes  secourues. 

4.  Le  Caissier  administre  les  finances  de  la  caisse  de  secours,  encaisse 
les  cotisations,  paie  les  secours  accordés,  tient  les  comptes,  etc. 
Pour  l'exécution  de  ces  divers  travaux,  il  est  autorisé  à  s'adjoindre 
un  copiste  aux  frais  de  la  Caisse  de  secours.  Chaque  année  au  prin- 
temps, il  clôt  ses  comptes,  qui  sont  examinés  par  deux  ou  trois  véri- 
ficateurs . 

^.  L'Assesseur  aide  le  Président  dans  ses  divers  travaux  et  le  remplace 
en  cas  d'empêchement  pour  maladie  ou  pour  tout  autre  motif. 

6.  La  commission  administrative  est  autorisée  à  accorder,  si  tous  ses 
membres  sont  d'accord  et  en  en  donnant  ensuite  communication  à  la 
Commission  médicale,  un  premier  secours  jusqu'à  concurrence  d'une 
somme  de  fr.  300. 

7.  Les  secours  dépassant  la  somme  de  fr.  300  ne  pourront  être  accor- 
dés qu'avec  l'autorisation  de  la  Commission  médicale  ;  c'est  également 
cette  dernière  qui  aura  à  prononcer  en  dernier  ressort,  toutes  les  fois 
que  des  divergences  d'opinion  se  produiront  parmi  les  membres  de 
la  commission  administrative  ou  lorsque  celle-ci  proposera  de  rejeter 
une  demande  de  secours;  c'est  aussi  la  Commission  médicale  qui  dé- 
cidera chaque  année  quels  sont  les  secours  qui  continueront  à  être 
accordés. 
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4<>  Nomination  de  la  commission  administrative  de  la  caisse  de  secours: 
Président:  Dr.  Lotz;  Caissier:  Dr.  von  der  MUhll;  Assesseur:  Prof.  Dr. 
Alb.  BuRCKHAKDT,  tous  trois  à  Bâie. 

5°  La  Commission  liquide  18  demandes  de  secours  parvenues  à  la  caisse 
de  secours. 

6^.  M.  MuNziNGER)  à  Olten,  est  élu  caissier  de  la  Commission  médicale 
en  remplacement  de  M.  Bruggisser. 

7^  Il  est  donné  connaissance  à  la  Commission  de  l'invitation  au  Congrès 
pour  la  lutte  conti'e  la  tuberculose,  considérée  comme  maladie  endémique. 
Ce  congrès,  organisé  par  le  comité  central  allemand  pour  la  construction 
de  sanatoria  pour  les  tuberculeux,  se  réunira  à  Berlin  du  24  au  27  mai 
prochain:  il  est  décidé  de  demander  au  Département  fédéral  de  Tlntérieur 
que  la  Suisse  soit  officiellement  représentée  à  ce  congrès  dont  l'importance 
et  l'utilité  sont  capitales 

8*  M.  le  Dr.  Schmid  rapporte  sur  le  projet  d'instructions  pour  la  désin- 
fection en  cas  de  maladies  contagieuses-êpidémiques,  projet  qui  a  déjà 
été  examiné  et  discuté  par  une  commission  d'experts.  Certains  points  de 
ce  projet  sont  encore  longuement  discutés  par  la  Commission;  tel  est  le 
cas  par  exemple  pour  ce  qui  concerne  les  divergences  existant  entre 
ces  instructions  et  celles  qui  sont  déjà  en  vigueur  dans-  les  cantons,  lors- 
qu'il s'agit  de  maladies  ne  tombant  pas  sous  le  coup  de  la  loi  sur  les  épi- 
démies. Une  fois  ces  divers  points  liquidés,  le  projet  d'instructions  est 
adopté  par  la  Commission  qui  en  recommande  la  publication    prochaine. 

9**  M.  le  Dr.  Schmid  rapporte  sur  le  projet  de  loi  sur  les  denrées  ali- 
mentaires. Ce  projet  est  approuvé  par  la  Commission  qui  remercie  M. 
Schmid  de  son  exposé . 

La  séance  est  levée  après  4  h. 

Le  secrétaire  par  intérim  :  D»"  E.  Haffter. 


NÉCROLOGIE.—  Le  D»"  J.  Bixrt.—  Nous  avons  eu  le  regret  d'appren- 
dre la  mort  d'un  de  nos  confrères  genevois,  le  D»"  Jolin  Binet,  décédé 
récemment  en  Egypte  où  il  était  établi. 

Jean-Louis  dit  John  Binet  était  né  le  13  août  1846  à  Genève  où  il  fit 
ses  premières  études^  puis  il  se  rendit  à  la  fin  de  1866  à  Paris  pour  se  pré- 
parer à  la  carrière  médicale.  Il  était  externe  des  hôpitaux  en  1870,  lors- 
qu' éclata  la  guerre  franco-allemande  et  il  offrit  immédiatement  ses 
services  au  Comité  de  la  Société  de  la  Croix-rouge  qui  l'envoya  à  Sedan. 
L'ambulance  dont  il  faisait  partie  et  qui  était  dirigée  par  le  D'  Tillaux, 
étant  arrivée  dans  celte  ville  quelques  jours  après  la  grande  bataille,  en 
repartit  presque  aussitôt  pour  rejoindre  les  armées  de  la  Loire  en  passant 
l'Angleterre.  Binet  assista  au  combat  de  Coulmiers  et  le  dévouement  qu'il 
montra  en  soignant  les  blessés  de  cette  sanglante  affaire  lui  valut  plus 
tard  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur.  L'état  de  sa  santé,  qui 
l'inquiétait  déjà,  l'obligea  à  retourner  avant  la  fin  de  la  guerre  à  Genève, 
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qu'il  quittait  bientôt  pour  Strasbourg  oU  il  fut  quelque  temps  élève  de 
la  faculté  française  qui  existait  encore  clans  cette  ville  malgré  Toccupatiou 
allemande.  De  retour  à  Paris,  il  concourrait  à  l'internat  en  1871  et  était 
nommé  interne  provisoire,  puis  Tannée  suivante  interne  titulaire.  En 
1875,  il  était  reçu  docteur  après  avoir  soutenu  une  excellente  thèse 
intitulée  :  «  Du  cornage  broncho-trachéal  et  de  ses  rapports  avec  la  mort 
snbrte  *. 

La  santé  toujours  nienacée  de  Ri  net  le  décida  à  s'établir  d'abord  à 
Alger  où  il  exerça  la  médecine  pendant  un  hiver^  puis  au  Caire  où  il  a 
presque  toujours  résidé  depuis  pendant  la  saison  froide,  passant  habituel- 
lement les  étés  en  Suisse  dans  sa  propriété  de  Nyon.  Pratiquant  à  la  fois 
ia  médecine  et  la  chirurgie,  il  sut  se  créer  en  Egypte,  grâce  à  son  intelli- 
gence et  à  son  activité,  une  brillante  situation;  il  reçut  du  gouverne- 
ment du  .Khédive  le  titre  de  Bey  et  était  commandeur  de  l'ordre  de 
Medjidié.  Constamment  entravé  par  la  maladie,  il  avait  pu  cependant 
reprendre  an  commencement  de  cet  hiver  ses  occupations  au  Caire  et 
c'est  là  qu'il  a  succombé  le  20  février  dernier  au  progrès  de  Taffection 
pulmonaire  contre  laquelle  il  luttait  depuis  si  longtemps. 

John  Binet  laissera  la  réputation  d'un  homme  d'esprit,  fort  instruit  et 
d'un  praticien  de  mérite. 

Le  Dr  H.  Albbecht.  —  Le  corps  médical  genevois  vient  d*être  frappé 
d'un  nouveau  deuil  en  la  personne  du  D'  Hermann  Albrecht  qui  était  fixé 
depuis  quelques  années  dans  notre  ville. 

(^e  regretté  confrère  était  d'origine  argovienne  ;  il  était  né  à  Aaran  en 
1847  et  avait  été  élevé  au  Gymnase  de  cette  ville.  Il  fit  sesétudes  médicales 
à  Tubingue  et  à  Zurich  et  vint  les  terminer  en  1873  à  Berne  où  il  devint 
l'assistant  du  prof.  Demme  à  l'hôpital  Jenner  pour  les  enfants  et  où  il  fut 
reçudocteur  en  1876.  Il  pratiqua  la  médecine  pendant  quelque  temps  dans 
cette  ville  et  y  fit,  comme  Privat-docent  à  l'Université  un  cours  de  pae- 
diatrie.  En  1877  il  s'établissait  à  Neuchâtel,  où  s'est  écoulé  la  plus 
grande  partie  de  sa  carrière  active.  Il  devint  un  des  membres  les 
plus  zélés  de  la  Société  médicale  neuchâteloise  à  laquelle  il  fit  de  nom- 
breuses communications  et  il  fut  chargé  de  donner  à  l'Académie  de  Neu- 
chAtel  un  cours  de  micrographie  qui  fut  très  apprécié.  Il  se  fit  connaître 
aussi  par  la  publication  d'un  excellent  manuel  à  l'usage  des  mères,  des 
sages-femmes  et  des  gardes  pour  enfants  dans  lequel  il  donne,  un  des  pre- 
miers, un  résumé  pratique  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l'hygiène 
alimentaire  des  nouveau-nés  ;  ce  petit  ouvrage  eut  plusieurs  éditions.  En 
189o  Albrecht  venait  se  fixer  à.  Genève  ;  malheureusement  sa  carrière  y 
fut  bientôt  entravée  par  le  dé\eloppement  d'une  affection  chronique  à 
laquelle  il  a  succombé  le  5  mars  dernier.  Nous  exprimons  à  sa  famille 
toute  notre  sympathie. 

Albrech  était  c  un  piocheur  »,  se  tenant  au  courant  de  toutes  les  pnb- 
blications  médicales  modernes,  il  ne  se  couchait  jamais  sans  avoir  con- 
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sacré  quelques  heures  au  travail  scientifique.  Il  s'était  rendu  à  Berlin  pour 
étudier  chez  Koch  le  traitement  de  la  tuberculose  et  était  allé  récemment 
en  Angleterre  pour  suivre  des  cours  spéciaux  sur  le  traitement  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires.  Il  écrivait  volontiers.  Il  a  pendant  plusieurs 
années  fourni  de  nombreux  comptes  rendus  bibliographiques  au  Corres- 
pondenz-Blatt  fur  Schtceizer  Aerzte  particulièrement  sur  les  travaux  et 
les  rapports  d'hôpitaux  relatifs  h  la  psediatrie,  et  il  correspondait  depuis 
quelque  temps  avec  le  Centralblatt  fur  Kinderkranheilen.  Nous  connais- 
sons en  outre  de  lui  les  publications  suivantes:    ' 

Zur  Anatomie  des  Kniegelenkes,  Thèse  de  Berne,  1876,  Leipzig  1876  et 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.^  VII.  —  Zur  Behandlung  des  Keuchhusteas, 
Corresp,-Bl.  f.  Schtoeizer  Aerzte^  1878,  p.  153.  ^-  Wie  ernàhrt  manein 
neugeborenes  Kind,  1"  édit.,  127  pp.  \&*,  Berne  1879,  publié  en  français 
sous  le  titre  :  De  ralimentation  des  enfants  en  bas  âge,  Paris  1880  —  Même 
ouvrage,  4*  édition.  Die  Ernâhrung  des  Kindes  im  fruhesten  Lebensalter^ 
144  pp.,  pt.  8®,  Berne  1890.  —  Pilocarpinum  muriaticum  gegen  Pertus- 
sis,  i4rc/i.  f,  Kinderheilk  II,  1880-81.  — Mittheil.  liber  den  Milchsaft 
von  Carica  Papaya  und  das  daraus  dargestellte  vegeta-bilische  Pepsin, 
(Papaïn)  Corresp.-Bl.  f.  Schtoeizer  Aerzte,  1880,  p.  680  und  712.  — 
Wiener  Plaudereien,  ibid,  1881,  p.  431.  —  La  scrofule  et  son  traitement 
envisagés  conforfnément  à  la  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  de 
Koch,  communication  à  \diSoc.  méd.  da  la  Suisse  rom.  le  13  oct.  1883, 
Mev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1894,  p.  19.  —  Albert- Louis  Roulet,  Cor- 
resp-BL  f,  Schtoeizer  Aerzte,  1886,  p.  76.  —  Ein  Menât  in  London, 
ibid,,  1895,  p.  599. 

Congrès  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  Ce  Congrès  se 
réunira  à  Paris,  à  l'Hôpital  StLonis,  du  2  au  9  août  1900.  Par  suited'une 
entente  avec  le  Comité  du  XIll^  Congre.^  international  de  médecine  qui 
se  tiendra  à  Paris  à  la  même  époque,  la  section  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  de  ce  Congrès  sera  réunie  au  Congrès  de  dermatologie  et  les 
membres  de  ce  dernier  seront  considérés  comme  faisant  partie  du  Congrès 
de  médecine  sans  avoir  besoin  de  faire  acte  d'adhésion  à  celui  ci. 

Sept  sujets  seront  proposés  à  la  discussion  par  le  Comité  ;  en  outre  une 
large  place  sera  faite  aux  communications  individuelles  et  aux  présenta- 
tions de  malades.  Une  exposition  de  moulages,  dessins,  préparations  mi- 
croscopiques, etc.  sera  annexée  au  Congrès. 

Les  médecins  suisses  qui  désirent  y  prendre  part  sont  priés  de  s'adres- 
ser le  plus  tôt  possible  à  M.  le  prof.  Jadassohn  à  Berne. 


Distinction.  —  M.  le  prof.  D'Espine  a  été  nommé  membre  correspon- 
dant de  l'Académie  impériale  de  médecine  de  St-Pétersbourg. 


Exposition.  —  Uue  exposition  d*objets  destinés  aux  soins  des  mala- 
des  aura  lieu  à  Berlin  du  20  mai  au  18  juin  1899.  Le  Comité  d' organisa- 
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lion  est  présidé  par  le  prof.  Leyden.  Il  n'y  sera  reçu  que  des  objets  de 
choix  dont  l'admission  sera  décidée  par  un  jury  qui  décernera  un  diplôme 
pour  les  objets  admis  et  qui  accordera  également  des  prix.  Ce  jury  a  pour 
président  M.  le  médecin  en  chef  général  D'  Scujërning  avec  le  Dr  Martin 
Mendelsohn  comme  secrétaire.  S'adresser  au  Bureau  de  l'exposition: 
Berlin  S.  W.  Philarmonie  Kœthene^'strcisse  33. 

Archivrs  oénkrales  de  médecine.  —  Cet  important  périodique  vient 
de  subir  des  transformations  et  des  améliorations  importantes  qui  ne  sont 
autres,  nous  dit  la  rédaction,  que  la  réalisation  des  projets  formés  par  le 
regretté  Hanot.  Ce  sont  ces  projets  qu'après  deux  ans  d'efforts  la  rédac- 
tion tente  de  réaliser  aujourd'hui  ;  rapprocher  les  méthodes  cliniques  et 
expérimentales,  tel  est  le  but  poursuivi.  Le  sommaire  des  trois  premiers 
numéros  que  nous  avons  sous  les  yeux  nous  permet  de  bien  augurer  de 
la  vitalité  de  ce  recueil  dont  la  création  remonte  à  1823  et  dont  les  pre- 
miers rédacteurs  se  nommaient  Béclard,  Bousquet,  Breschet,  Coutanceau, 
Desormeaux,  Esquirol,  Georget,  Guersant,  Orfila,  Raige-Delorme  et 
Rayer. 

Agrandissement  du  format,  Rgures  dans  le  texte,  phototypies,  planches 
coloriées,  améliorations  typographiques,  tels  sont  les  indices  matériels  du 
rajeunissement  de  cet  excellent  périodique  dont  la  valeur  scientifique 
sous  la  direction  du  prof.  S.  Duplay  et  de  ses  collaborateurs  Ë.  Boix  et 
A.  Létienue  vient  de  faire  un  pas  décisif. 

Nous  avons  le  plaisir  de  signaler  à  nos  lecteurs  dans  le  numéro  de 
mars  la  première  partie  d'un  mémoire  de  notre  excellent  voisin,  leD^ 
Gerlier,  de  Ferney- Vol  taire,  sur  le  vertige  paralysant  ou  Kubisagari. 

J.-L.  R. 

Erratum  au  n»  précédent.  —  P.  95,  supprimer  le  point  d'interrogation 
placé  à  la  fin  de  la  ligne  8,  introduit  par  erreur  lors  de  la  correction  des 
épreuves . 

Caisse  dr   sbcodus  dbs  miïdboins  suisses.  —  DonR  reçus  en  février  18*9. 

£dU-viUe  —  DD"  Prof.  Wille,  fr.  20.  R   M.  fr.  100,  (1204-90=210). 

Beme  —  D'  Dumont,  fr.  20,  (20-|-90=110). 

FriboUrg  —  Tit.  Soc.  méd.  du  canton  de  Fribourg,  par  M.  le  D'  Favre,  fr.  50, 
(60). 

Sami-OaU  — DD"  Girtanner,  fr.  20,  Th.  Wartmann,  fr.  20,  anonyme,  fr.  60, 
(904-50=140). 

Olarû  —  D'  K.  F.,  (Braunwald)  fr.  20,  (20). 

Oriioriê  —  Anonyme,  (Remùs)  fr.  10,  (10-f  20=30). 

Lwieme.  —  DD"  Jos.  et  Oscar  Kottmann,  fr.  20,  (20-h20=40). 

SoUure.  —  D'  Walker.  fr.  10,  (lO-f- 20=80). 

Thurgoxne.  —  DD-^  Debrunner,  fr.  10.  Reifer,  fr.  20,  (304-200=230). 

Vaud.  —  D'  F.  Scbàrer,  fr.   10.  (104-30=40). 

Zurich.  —  DD"  W'..  Tœss,  fr.  20,  X.  Y.  Z.  (Zurich),  fr.  100,  (1204-105=225). 

Ensemble  fr.  600.  —  Dons  précédents  de  1899,  fr.  790,  —  Total  fr.  1290. 

De  plus  pour  la  fondation  Burehhardt-Baader  : 
Berne.  —  D'  Dumout,  fr.  20,  (20). 
StOaU.  —  D'  Th   Wartmann,  fr.  20,  (20). 

Ensemble  fr.  40.  —  Dons  précédents  de  1899,  fr.  310.  —  Total  fr.  350. 
Bâle,  le  1  mars  1899.  Le  Iréiorier:  D'Th.  Lotz-Laudr&bk 

Leonhardstrasse,  4. 


Genève.  —  Imp.  Arnold  Malavallon,  Pélisiorlo,  18. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMAISTOE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Excision  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent  en 
totalité  en  cas  de  castration  pour  tuberculose  primaire. 

Par  la  princesse  Gu^droitz  de  B^loséroff. 
Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  Lausanne. 

(suite  et  fin)^. 

Obseevations. 

Obs.  I.—  Dr  Emerich  Ullmann,  Centralbl,  f.Chir,,  1890,  n«8,  p.  133. 

E.  K.,  âgé  de  17  ans  est  entré  à  la  clinique  de  M.  Albert  pour  une 
tuberculose  de  répididyme.  L'examen  par  ie  rectum  a  montré  que  la  vési- 
cule séminale  droite  avait  un  volume  double  du  volume  normal .  Celle  du 
côté  gaache  paraissait  normale.  De  temps  à  autre  le  malade  accusait  des 
douleurs  lancinantes  dans  l'anus.  Pas  d^érection  ni  de  pollution. 

il  juin  1889. —  Castration  latérale  droite.  Le  canal  déférent  est  infiltré 
assez  haut.  Après  l'opération  le  patient  est  gardé  dans  le  service,  en  ob- 
servation. 

Comme  on  voyait  le  processus  s'étendre,  on  procéda  le  27  juillet  1889 
à  Textirpation  des  vésicules  séminales  par  l'incision  semi-lunaire  du  pé- 
rinée (voir  p.  218).  On  constata  que  lavésicale  séminale  droite  était 
fort  agrandie,  sa  partie  supérieure  caséitiée  et  Tinférieure  infiltrée,  le 
canal  déférent  du  même  côté  infiltré.  La  vésicule  séminale  du  côté  gauche 
était  aussi  agrandie  et  dure. 

Toutes  ces  parties,  après  avoir  été  soigneusement  préparées,  furent  ex- 
tirpées, sauf  le  canal  déférent  gauche  qui  paraissait  intact. 

Dans  Tangle  supérieur  droit  de  la  prostate  on  découvrit  un  petit  abcès 
du  volume  d'un  pois;  cette  partie  de  la  prostate  fut  aussi  extirpée. 

L'hémostase  faite,  un  drain  fut  introduit  et  la  plaie  fermée  par  des  su- 
tures étagées. 

Le  même  soir  une  forte  hémorragie  survient  et  oblige  à  ouvrir  la  plaie 
et  à  tamponner  celle  ci  à  la  gaze  iodoformée.  Plus  tard,  on  s'aperçoit  que 
l'urine  s'écoulait  parla  plaie  (probablement  par  le  canal  éjaculateur  blessé 
par  un  instrument  tranchant). 

Peu  de  temps  après  le  patient  entra  eu  convalescence.  Entré  dans  le 

*  Voir  numéro  de  mars  1899. 
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service  dans  an  élat  inisérable,  sa  sanlé  devint  llorissaiile.  La  plaie  se 
ferma  ne  laissant  qu'une  petite  fistule.  La  miction  se  fit  normatement  et 
Kurine  sortait  par  l'orifice  externe.  Deux  érections  ont  eu  lieu  dans  les 
derniers  temps. 
Le  patient  mourut  quelques  années  plus  tard  de  Inberculose  pulmo- 


Obs.  h.  —  Prof.  BouK,  de  Lausanne. 
M.  B...  Jules,  charpentier  ;  âgé  de  44  ans. 
Entré  dans  le  servie»  17  mars  1890. 
Pas  d'hérédité  tuberculeuse,  pas  d'infection  syphilitique. 
Aucune  maladie  antérieure  Jusqu'à  l'année  1890,  quand,  au  mois  dejan 
vier,  il  fat  atteint  d'une  inflnenKa  qui  dura  cinq  semaines. 
Peu  après,  sans  cause  évidente,  il  fut  pris  de  fièvre  et  ressentit  ur 


Fig.  t.  Ehuicii  «i(«nii 


.  Ullmaoa,    proresseur  igrigi  k  la 


-trr   « 
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douleur  aigu'é  dans  le  testicule  gauctie  qui  se  tuméfia  et  atteignit  le  volume 
d'une  pomme.  A  son  entrée  les  poumons  et  les  voies  nrinaires  paraissent 
saines. 

La  moitié  gauche  du  scrotum  renferme  une  tumeur  concave  en  bas  et 
«n  dehors,  convexe  dans  le  sens  inverse. 

Au  toucher,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme,  fluctuante, 
k  contours  réniformes,  le  canal  déférent  est  infiltré  jusque  dans  le  canal 
inguinal  (fig,  6). 

Par  le  toucher  rectal^  on  constate  que  la  vésicule  séminale  gauche  est 
agrandie  considérablement,  bosselée,  lobulée,  légèrement  douloureuse  à  la 
pression.  La  vésicule  séminale  droite  est  plus  petite  que  la  gauche,  mais 
plus  grande  que  normalement,  indolore,  à  contours  normaux  ifig.  1). 


Fig.  7.  Examen  par  le  reetam 


Diagnostic  :  Tuberculose  du  testicule  gauche. 

Opération^  le  20  mars  1890  par  le  procédé  Roux. 

On  trouve  la  vésicule  séminale  gauche  remplie  de  petits  noyaux  caséeux 
«t  suppures.  En  attirant  la  vésicule  séminale  droite  dans  la  plaie,  on  cons- 
tate son  intégrité.  Le  patient  se  réveille,  ne  souffre  pas  le  soir,  cathé- 
iérisme. 

îi  mars.  —  On  enlève  le  drain  et  la  mèche  de  gaze  iodoformée. 

24  mars,  —  On  enlève  les  sutures,  réunion  par  première  intention. 

27  mars,  —  Plaie  en  bon  état.  Etat  général  bon. 

20  avril.  —  Le  patient  quitte  le  service  guéri,  pas  de  fistule,  ni  de  dou- 
leurs à  la  pression .  Les  contractions  de  l'anus  sont  tout  à  fait  normales 
•et  énergiques. 

En  enfonçant  profondément  le  doigt  on  sent  que  le  releveur  de  Ta- 
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DUS  se  reconstitue  en  entier.  Sur  la  prostate  du  côté  gauche  on  sent  une 
petite  verrue  correspondant  à  l'incision  de  la  vésicule  séminale  enlevée. 
La  glande  séminale  droite  paraît  normale  et  plus  petite  qu'avant  l'opé- 
ration. Pas  d'infiltration  ni  d'engorgement. 

Etat  général  excellent. 

Le  patient  fut  revu  en  août  1898,  gnérison  complète,  état  général  très 
bon,  aucune  manifestation  locale. 

Obs.  UL  —  Prof.  Dr  Roux. 

M.  V. . .,  âgé  de  50  ans.  Journalier. 

Entré  dafis  le  service  le  26  janvier  1891 . 

Auiîune  maladie  antérieure.  A  la  fin  de  Septembre  1890,  éprouve  de  la 
peine  à  marcher  et  aperçoit  que  le  scrotum  a  augmenté  de  volume.  Dix 
jours  plus  tard  la  tumeur  prend  le  volume  d'un  poing;  la  ponction  amène 
un  liquide  rougeâtre. 

Les  poumons  et  les  voies  urinaires  sont  sains. 

Dans  la  partie  droite  du  scrotum,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie, 
indolore,  divisée  par  un  sillon  en  deux  parties,  'dont  l'inférieure  est  fluc- 
tuante ifig,  8).  Le  cordon  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  se  laisse 


Fig.  8.  A  cordon  épaîMi;  Bparti? 

plai  molle  ;  G  partie  dore  ;  S  sU- 

Ion  ;  D  partie  flactoante. 


poursuivre  en  arrière  jusqu'à  la  tumeur  où  il  se  perd,  en  avant  jusqu'à 
l'anneau  inguinal  externe. 

Par  le  toucher  rectal  {fig.  9)  on  constate  que  la  vésicule  séminale  droite 
est  deux  fois  plus  grande  que  normalement,  bosselée,  irrégulière,  et  on 
trouve  au  milieu,  entre  les  points  d'arrivée  des  deux  vésicules  séminales 
sur  la  prostate,  un  petit  noyau  dur.. 
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Diagnostic  :  Tuberculose  de  l'épididynie,  dn canal  déférent  el  de  la  vé- 
»cule  séminale  droils. 

Ophvlùm  le  2  février  1691  par  le  luéme  procédé  Roux. 


Bg.  ).  Pu  le  notim.  Pio 
TMent»  droite. 


Après  la  castration,  on  procède  à  l'extirpation  de  k  vésicule  séininale. 
L'incision  faite,  od  pénètre  dans  la  profonilear  el  on  cherche  à  dégager 
la  vésicule  séminale  des  tissus  voisins .  La  vésicule  est  farcie  de  tubercules 
el  autour  du  canal  déférent  il  y  a  plusieurs  abcès  en  chapelet.  On  les 
excise  et  on  extirpe  la  vésicule  séminale  en  totalité  avec  le  reste  du  canal 
dérérenl. 

On  place  une  mèche  de  gaze  iodoformée  autour  des  pinces  à  demeure. 

Bandage  en  T. 

-■)  février  1891  —  On  enlève  toutes  les  pinces. 

6  février.  —  On  enlève  les  sutures.  Réunibn  par  première  intention. 

IS  février.  —  Formation  d'une  très  petite  lislule  à  l'entrée  du  canal 
inguinal. 

19  février.  —  Inoculation  de  0,003  gr.  de  tulierculine  de  Koch  :  maux 
d'estomac,  étonrdissements,  douleurs  dans  la  jambe  droite,  T.  3S. 

20  février.  —  A  5  heures  et  demie  du  soir,  aphasie  totale,  hémiplégie 
droite,  incontinence  d'urine. 

Après  avoir  passé  par  le  );3tisQie  le  plus  complet,  l'opéré  va  mieux. 
commence  i  parler  el  à  mouvoir  bras  et  jambes. 

Il  quitte  le  service  au  milieu  de  mai  1891.  L'hémiplégie  droite  est  un 
peu  améliorée.  Exagération  moins  forte  des  réflexes.  Localement,  an  ni- 
veau de  la  plaie  antérieure,  une  fistule  laissant  échapper  à  la  pression 
une  gouttelette  df  pus.  A  la  plaie  postérieure,  une  fistule  plus  grande  don- 
nant passage  à  un  peu  de  liquide. 

Le  patient  meurt  le  13  février  1895  d'une  apoplexie  cérébrale. 

Depuis  l'opération  son  étal  général  était  allé  en  s'amèliorant,  il  mar- 
chait avec  une  canne;  pas  de  récidive  locale,  point  de  fistule. 
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Obs.  IV.  —  Villeneuve.  Asiociaiion  française  pour  l'avancement  des 
sciences  à  Marseille  i89f,  p.  727. 

Homme  porteur  d'une  fistule  tuberculeuse,  aboutissant  à  la  tête  de 
Tépididyme,  qui  avait  été  traitée  par  des  injections  de  naphtol  camphré. 
Suivant  le  manuel  sus  indiqué  (voir  p.  217),  on  fut  obligé  de  section- 
ner le  pilier  interne  de  l'anneau  qui,  ensuite,  fut  suturé  facilement 
à  la  soie,  la  vésicule  séminale  étant  détachée.  Tout  Tépididyme  était 
pris,  gros,  bosselé,  très  adhérent  au  testicule  ;  il  fut  détaché  avec  quelque 
difScuIté.  Villeneuve  voulut,  en  terminant,  enlever  complètement  le  tra- 
jet fistuleux  qui  aboutissait  à  la  tête  de  Tépididyme. 

Cela  fait,  il  aperçut  que  le  testicule  ne  tenait  plus  que  par  quelques 
tractns  celluleux  et  que,  notamment,  Tartère  spermatique  devait  avoir  été 
coupée,  bien  qu'elle  ne  saignât  plus. 

Il  se  décida  donc  à  enlever  ce  testicule,  quoiqu'il  parût  sain.  Aussi, 
quel  ne  fut  pas  son  étonnement  lorsque  à  la  coupe  il  constata  qu*il  était 
criblé  de  tubercules  crus,  ayant  l'aspect  et  la  grosseur  de  grains  de  se- 
moule. 

Quant  à  l'épididyme,  il  était  farci  de  tuberculose  caséeuse. 

Obs.  V.  —  Prof.  Dr  Roux. 

B.,  Ferdinand,  62  ans,  agriculteur.  Entré  dans  le  service  le  14  juillet 
1892  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  du*testicule  et  de  la  vésicule  sémi- 
nale gauche. 

Homme  robuste.  Pas  d'hérédité.  Aucune  maladie  antérieure.  A  la  fin 
de  juin,  il  remarque  que  le  scrotum  augmente  de  volume  subitement, 
sans  cause  aucune  et  sans  douleur. 

A  l'examen  :  Phimosis  assez  marqué.  Testicule  gauche  induré^  épaissi, 
de  même  que  l'épididyme  qui  adhère  à  la  peau.  Le  canal  déférent  très 
épais  est  facilement  suivi  jusqu'au  canal  inguinal.  A  Texamen  rectal  : 
Prostate  de  grandeur  normale.  Les  vésicules  séminales  semblent  empa- 
quetées dans  un  tissu  fibreux,  adhérant  au  bassin. 

Opératian  le  14  juillet  1892.  Castration  gauche  suivie  de  l'extirpation 
de  la  vésicule  suivant  le  procédé  Roux. 

On  voit  la  vésicule  séminale  gauche  épaissie,  dure  et  englobée  dans 
une  induration  des  parties  voisines.  On  saisit  tout  cet  amas  avec  une  pince 
de  Museux,  on  le  tire  au  jour  et  on  sectionne  son  pédicule. 

Désinfection  de  la  plaie.  Mèche  de  gaze  iodoformée,  quatre  points  de 
suture.  Sur  le  scrotum  suture  de  Gérard.  Pansement. 

25  juillet.  —  On  enlève  les  quatre  fils  de  suture  ;  un  peu  de  suppura- 
tion. Le  patient  n'a  pas  de  fièvre.  Etat  général  bon. 

20  août.  —  L'opéré  quitte  le  service,  la  plaie  près  de  l'anus  non  com- 
plètement guérie.  • 

Le  patient  est  revu  le  15  octobre  1898.  Etat  général  très  bon,  pas  de 
récidive  locale,  ni  dans  le  scrotum,  ni  au  niveau  des  vésicules  séminales. 
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Obs.  VI.  —Prof.  Dr  Roux. 

H...,  Louis,  célibataire,  19  ans.  Entré  dans  le  service  le  20  mars 
1893.  Pas  d'hérédité  tuberculeuse.  Pas  d'infection  syphilitique.  Jeune 
homme  avec  apparence  de  santé.  En  1891  il  aperçut  que  son  testicule 
droit  grossissait  très  lentement. 

En  janvier  1893  une  fistule  se  forma,  donnant  issue  à  du  pas  pendant 
cinq  jours,  puis  se  reforma. 

Quelques  jours  avant  son  entrée,  il  ressentit  des  douleurs  spontanées  au 
testicule,  revenant  plas  ou  moins  souvent  pendant  la  nuit. 

Status  :  Jeune  homme  sain  des  poumons  et  des  voies  urinaires. 

Localement  :  à  la  partie  supérieure  du  scrotum,  cicatrice  de  l'ancienne 
fistule  adhérente  à  la  queue  de  Tépididyme  par  un  cordon  fibreux,testi  - 
cule  droit  plus  volumineux  que  le  gauche  (volume  d'une  noix  dans  sa  co- 
que verte)  dur,  résistant  et  moins  douloureux  à  la  pression  que  le  testi- 
cule normal. 

Epididyme  agrandi,  dur,  bosselé.  Cordon  en  chapelet. 

Par  l'exploration  rectale  :  Prostate  agrandie,  son  lobe  droit  dur  et  dou- 
loureux. Pas  de  fluctuation. 

Diagnostic  :  Tuberculose  du  testicule  droit. 

Opération  le  22  mars  1893.  Au  cours  de  la  castration  on  a  beaucoup  de 
peine  à  isoler  les  éléments  du  cordon. 

En  procédant  à  la  spermatocystectomie,  on  trouve  la  vésicule  séminale 
droite  très  adhérente.  Le  long  du  cordon  existe  un  amas  ramolli  qui  crève 
en  donnant  une  cuillerée  à  soupe  environ  de  pus  épais. 

On  réussit  à  extirper  la  vésicule  en  totalité  et  tout  ce  qu'on  peut  de  ce 
qui  reste  du  canal  déférent  et  de  son  sac  pyogène.  Hémostase  soignée. 
Uésinfeclion  de  la  plaie.  Tampon  iodoformé.  Pansement. 

23  mars.  —  On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

24  mars,  —  Ou  enlève  les  tampons. 

28  mars.  —  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  intention. 
Excellent  état  général. 

2  mai  1893.  —  L'opéré  quitte  le  service,  la  plaie  inférieure  non  com- 
plètement guérie.  Cautérisation  an  nitrate  d'argent. 

Obs.  VII.  —  M.  le  prof.  Dr  Schede,  de  Hambourg,  1893;  due  à  son 
obligeance . 

Homme  atteint  de  tuberculose  testiculaire  gauche.  Par  le  rectum,  on  ne 
trouva  rien  d'anormal,  la  vésicule  séminale  ne  semblait  ni  dure,  ni  agran- 
die. 

En  procédant  à  la  castration  ordinaire,  on  ne  réussit  pas  à  atteindre  la 
partie  saine  du  canal  déférent,  ou  procède  à  l'extirpation  de  la  vésicule 
séminale.  Après  l'incision  sacrée  de  Kraske,  le  coccyx  fut  complètement 
réséqué^  on  trouva  la  vésicule  séminale  gauche  transformée  en  une  vaste 
cavité  remplie  de  masses  fongueuses,  dont  la  résistance  était  si  minime 
qu'on  ne  la  distinguait  en  rien  des  parties  avoisinantes.  C'est  probable- 
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ment  à  cause  de  ce  manque  de  résistance  que  le  diagnostic  par  le  rectum 
ne  fut  pas  fait. 

L'énucléation  de  la  vésicule  séminale  étant  impossible,  on  réussit  à 
extirper  cet  organe  après  avoir  dénudé  le  canal  déférent  du  côté  de  Tinci- 
sion  inguinale  et  y  avoir  introduit  une  sonde  très  mince. 

Le  malade  était  entré  dans  le  service  dans  un  état  cachectique;  il  se 
remit  rapidement,  mais  il  se  forma  ensuite  une  (rès  petite  fistule  siégeant 
au  bord  du  sacrum.  N'étant  point  incommodé  par  la  fistule,  il  quitta  le 
service  dans  un  état  général  excellent. 

Obs.  VIII.  —  Prof.  ScHEDK,  de  Hambourg,  i893. 

Un  homme  châtré  précédemment  des  deux  côtés  arrive  avec  une  vési- 
culite  tuberculeuse. 

On  fait  l'extirpation  des  deux  vésicules  d'après  l'incision  de  Von  Dit- 
tel.  L'incision  semi-lunaire  permit  de  pénétrer  dans  la  profondeur  eutre 
la  vessie  et  le  rectum,  en  décollant  ce  dernier. 

On  enleva  les  deux  vésicules  séminales  avec  les  deux  restes  des  canaux 
déférents.  Guérison  prompte  et  complète. 

Obs.  IX.  —  Dr  Sigk.  Due  à  l'obligeance  de  M.  le  prof.  Schede,  de  Ham- 
bourg, 1893. 

Le  patient,  étant  châtré  du  côté  gauche,  revint  dans  le  service  deux 
mois  plus  tard  avec  une  vésicnlite  tuberculeuse  du  même  côté. 

On  fit  l'extirpation  par  une  incision  verticale  commençant  au  milieu  du 
sacrum  et  passant  au  côté  gaache  de  Tanus. 

On  enlève  le  coccyx,  on  écarte  le  reclum  et,  après  avoir  pénétré  dans 
la  région  de  la  prostate,  on  extirpe  la  vésicule  séminale  gauche  avec  le 
reste  du  canal  déférent. 

Au  commencement  bonne  cicatrisation  ;  plus  tard  formation  d'une  fis- 
tule donnant  beaucoup  de  pus,  preuve  qu'il  y  a  récidive  de  tuberculose 
dans  la  région  de  la  vésicule  séminale  extirpée. 

Le  patient  quitte  le  service  suivant  son  désir. 

Obs.  X.  —  Prof.  Schede,  de  Hambourg,  1894. 

Ëpididymite  tuberculeuse  gauche,  paraissant  être  la  suite  d'un  trau- 
matisme. Par  le  rectum,  on  sentait  la  vésicule  séminale  gauche  agrandie. 

Par  la  castration  gauche,  on  découvrit  le  canal  déférent  réduit  dans  tout 
son  trajet  intrapéritonéai  accessible,  à  une  masse  fongeuse. 

On  fit  l'opération  par  la  méthode  sacrée  de  Rydygier. 

Le  coccyx,  provisoirement  réséqué  à  sa  limite  avec  le  sacrum,  fut  ra- 
battu à  droite;  on  écarta  le  rectum  aussi  à  droite  et  on  pénétra  jusqu'à  la 
vésicule  séminale  qu'on  extirpa  facilement,  ainsi  que  le  bout  restant  du 
canal  déférent  qui  mesurait  18  cm. 

Au  bout  de  cinq  semaines  la  guérison  fut  complète. 

Le  sacrum  et  le  coccyx  complètement  soudés,  le  patient  n'accuse  pas  la 
moindre  douleur. 
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Obs.  XC.  -»-  Prof.  ScHKDE,  de  Hambourg,  1894. 

Epididymite  et  vésicaiite  tuberculeuses.  Par  le  rectuni,  on  sent  la  vési- 
cule séminale  droite  augmentée  de  volume. 

Après  la  castration  droite,  par  l'incision  de  Van  Dittel,  on  pénètre  en- 
tre la  vessie  et  le  rectum  en  décollant  ce  dernier  jusqu'à  la  vésicule  sé- 
minale. Une  fine  sonde,  introduite  dans  le  canal  déférent  par  son  bout  pé- 
riphérique, aide  à  l'orientation  et  à  l'extirpation  de  la  vésicule  séminale 
droite  avec  le  reste  du  canal. 

Pendant  la  convalescence^  il  s'établit  une  forte  suppuration  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque  qui  se  termina  par  une  fistule  avec  laquelle  le  patient 
quitta  le  service. 

Obs.  XII.  —  Prof.  Schkdk,  de  Hambourg,  1895. 

Le  patient  étant  châtré  du  côté  droit  fut  atteint  six  semaines  plus  tard 
d'une  vésiculite  tuberculeuse. 

L'opération  fut  faite  par  incision  pararectale  et  démontra  que  les  deux 
vésicules  séminales  étaient  atteintes  de  tuberculose  à  un  fort  degré. 

Les  vésicules  extirpées,  on  fit  une  incision  du  côté  gauche  du  scrotum 
et  on  trouva  que  la  partie  périphérique  du  canal  déférent  ainsi  que  l'épi- 
didyme  étaient  intacts,  la  tuberculose  étant  descendante. 

Deux  mois  après  l'opération,  le  patient  quitta  le  service  avec  une  raie 
de  granulations  sur  le  périnée. 

Obs.  XIU.  —  Robert  Wkir,  M.  D.  prof,  of  surgery,  Columbia  collège, 
etc.,  Médical  Becord  1894,  Août  11,  p.  163-164. 

Ferdinand  R...,  18  ans,  entra  dans  le  service  le  19  octobre  1892  avec 
une  tuberculose  testiculaire.  Pas  d'hérédité. 

Anamnèse  :Le  jeune  homme  étant  enfant  eut  une  pneumonie;  de  14  à 
16  ans,  engorgement  des  glandes  cervicales  et  à  15  ans  blennorrhagie  qui 
dura  6  mois  et  reparut  Tannée  suivante  pour  disparaître  ensuite.  Il  y  a  six 
mois,  le  testicule  gauche  se  tuméfia  jusqu'au  volume  d'une  orange,  puis 
diminua  un  peu  sous  l'influence  du  traitement  par  le  froid  et  le  repos. 

Deux  mois  plus  tard  le  testicule  droit  présenta  la  même  tuméfaction  qui 
fut  accompagnée  d'une  forte  irritation  de  la  vessie.  La  miction  se  faisait 
chaque  heure,  quelquefois  avec  un  peu  de  sang.  Etat  général  bon.  Urine 
jaunâtre,  acide  1,010,  contient  des  traces  d'albumine,  du  pus,  du  sang  et 
des  bacilles  tuberculeux,  qu'on  obtient  en  pressant  par  le  rectum  sur  la 
prostate. 

A  l'examen,  les  deux  épididymes  sont  enflés;  leurs  deux  globes  sont 
agrandis  ;  entre  les  deux  se  trouvent  des  masses  dures.  Epididymes  ten- 
dres sous  une  pression  forte.  Peau  non  adhérente.  Cordons  spermatiques 
agrandis,  surtout  le  droit. 

Par  le  rectum,  la  vésicule  séminale  droite,  augmentée  de  volume,  est 
facilement  palpable  du  côté  de  la  prostate. 

Les  vésicules  séminales  et  la  prostate  étant  considérées  conmie  foyer 
primaire  de  tuberculose,  l'opération  s'impose. 
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Après  la  narcose,  l'incision  inguinale  fut  faite  à  droite  et  on  procéda  a 
la  cystectoroie  d'après  la  méthode  de  Villeneuve ,  mais  en  décollant  le 
péritoine  des  parois  de  la  vessie,  le  décollement  étant  difficile,  le  péri- 
toine fut  lésé  sur  une  longueur  de  '/«  de  pouce. 

On  sutura  immédiatement  et  on  fît  la  castration  à  gauche.  Le  patient 
étant  dans  l'a  position  de  lithotomie  A,  l'opération  fat  terminée  par  la 
voie  périnéale,  avec  incision  semi-lunaire  prérectale. 

Les  vésicales  séminales  détachées,  on  incisa  la  partie  malade  de  la  pros- 
tate et  le  tout  fut  extirpé. 

Sutures  au  catgut  du  périnée,  drainage  à  la  gaze  ;  deux  sutures  au  cat- 
gut des  plaies  inguinales,  drainage  à  la  gaze  et  pansement  humide. 

Après  l'opération  l'état  du  jeune  homme  s'améliora.  Pendant  les  quatre 
premières  semaines  la  miction  fut  normale  et  l'urine  ne  révéla  pas  la  pré- 
sence de  bacilles  tuberculeux.  Une  petite  fistule  due  à  la  lésion  de  la  pros- 
tate s'établit  et  dura  sept  semaines .  La  fistule  une  fois  fermée,  la  vessie 
devint  de  nouveau  irritable  et  fut  traitée  avec  succès  par  des  injections  de 
glycérine  iodoformée  (10  o/o).  Les  plaies  scrotales  et  périnéaless'élant  gué- 
ries d'une  manière  satisfaisante,  le  patient  quitta  le  service. 

Obs.  XIV.  -  Prof.  Dr  Roux. 

C...  François  Charles,  46  ans,  mécanicien. 

Pas  d'hérédité  tuberculeuse. 

Le  20  mars  1895,  il  subit  la  castration  droite  simple  pour  épididymite 
tuberculeuse.  Rentre  dans  le  service  le  20  avril  1895. 

Homme  paraissant  être  absolument  sain  des  poumons  et  des  voies  uri- 
naires,  de  constitution  robuste . 

Au  commencement  d'avril,  il  aperçut  à  la  partie  supérieure  du  testicule 
gauche  une  petite  tumeur  qui  coiffait  celui-ci  et  qui  augmenta  lentement 
de  volume.  En  peu  de  temps  le  testicule  devient  pesant  et  douloureux. 

Localement:  Dans  la  bourse  gauche  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  à  surface  lisse,  de  consistance  pseudo-fluctuante,  coiffée 
d'une  autre  qui  se  continue  avec  le  cordon  spermatique,  ce  dernier  pré- 
sentant des  renflements  en  forme  de  chapelet.  Une  fistule  au  c<)té  gau- 
che du  scrotum  donne  issue  à  un  peu  de  pus. 

Par  le  rectum  :  Prostate  engorgée  à  limites  diffuses,  surface  granuleuse, 
consistance  pseudo-fluctuante.  Vésicules  séminales  dures,  à  limites 
diffuses.  Examen  pas  douloureux. 

Diagnostit:  :  Tuberculose  du  cordon  et  des  deux  vésicules  séminales. 

Opération  le  18  juin  1895. 

Après  avoir  fait  la  castration  gauche  simple,  on  excise  tout  le  trajet 
fîstnleux  par  une  incision  ovalaire  et  on  sectionne  le  cordon  au  delà  de 
l'anneau  inguinal. 

Spermatocystectomie  par  la  méthode  Roux .  On  trouve  les  deux  vési- 
cules séminales  infiltrées,  adhérentes  ;  leur  extirpation  est  excessivement 
laborieuse.  On  détache  la  vésicule  droite  et  le  reste  du  canal  déférent. 
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A  l'extirpation  de  la  vésicule  séminale  gauche,  une  petite  hémorragie 
survient,  et  après  avoir  dégagé  la  vésicule  du  tissu  environnant,  on  ne 
parvient  pas  à  extraire  en  totalité  le  canal  déférent;  une  petite  portion 
reste  en  place. 

Sur  la  coupe,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  présentent  plusieurs 
foyers  purulents  du  volume  d'un  pois. 

19  juin. —  Le  patient  se  sent  un  peu  alTaibli. 

21  juin.—  Etat  général  bon.  On  remplace  par  un  drain  la  mèche  iodo- 
formée. 

26  juin.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention.  On  enlève 
le  drain  périnéal. 

7  juillet  1895.  —  Plaie  testiculaire  guérie.  Plaie  périnéale  presque 
fermée. 

25  juillet. —   Il  reste  une  petite  fistule  paranale  qui  secrète  un  peu. 

1er  août.  —  Le  patient  quitte  le  service.  Etat  général  très  bon.  La 
fistule  persiste. 

Revu  le  patient  le  22  décembre  1896.  Etat  général  bon.  Une  petite  fis- 
tule a  reparu  avec  sécrétion  insiguifiante.  Au  toucher,  pas  de  vésicules 
séminales,  ni  de  prostate  palpables.  On  ne  remarque  pas  d'altération  du 
caractère^  ni  de  l'énergie.  En  janvier  1899,  état  excellent. 

Obs.  XV.  —  Df  J.  C.  Platon  *.  Or chi-èpididy mite  tuberculeuse.  Epidi- 
dymo-funicolo-vésiculectomie  (?).  Ghiérison. 

Frédérico  L. . .,  né  à  Santa-Maria  (Italie),  âgé  de  33  ans,  entre,  le 
10  janvier  1896,  à  i'Hôtel-Dieu  de  Marseille,  salle  Mouland,  no  7,  dans 
le  service  de  M.  le  prof.  Villeneuve.  Le  malade,  pâle  et  anémié,  se  plaint 
de  ses  testicules,  et  on  constate  une  tumeur  appartenant  au  testicule  gau- 
che et  présentant  le  volume  d'une  grosse  pomme. 

A  l'aspect  extérieur,  le  scrotum  est  rouge,  sans  tension  particulière  à 
droite  ;  à  gauche,  du  côté  du  testicule  malade,  la  peau  scrotale  est  tendue, 
lisse,  ce  qui  décèle  probablement  une  inflammation  de  la  vaginale  avec 
épanchement  consécutif.  A  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers 
supérieurs  de  la  face  antérieure  du  scrotum  siège  une  petite  fistule  qui 
laisse  sourdre  du  pus  d'aspect  maeroscopiquement tuberculeux.  A  la  pal- 
pation,  on  perçoit  une  induration  sensible  de  l'épididyme  séparée  nette- 
ment du  testicule,  qui  présente  une  douleur  assez  vive  à  la  pression. 
Tout  le  long  du  canal  déférent  augmenté  de  volume  et  présentant  une 
rigidité  anormale,  on  constate  des  noyaux  durs,  en  chapelet,  remontant 
très  haut  dans  le  canal  inguinal. 

Le  toucher  rectal  fait  arriver  sur  une  prostate  augmentée  de  volume, 
notamment  du  côté  du  lobe  gauche,  qui  parait  bosselé  et  induré.  Les 
vésicules  séminales  sont  difficiles  à  atteindre  ;  il  semblerait  que  la  vési- 

*  J.  C.  Platon.  Traitement  de  la  Tuberculose  testiculaire,  T/i.  de  Mont- 
pellier, 1898,  p.  81-84. 
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cale  gauche  est  pins  volumiuense  que  la  droite.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  développés  de  chaque  côté. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  ;  à  droite  le  murmure  respiratoire  est  un 
peu  voilé,  à  expiration  prolongée.  D'ailleurs  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  se  résument  en  une  variole  dans 
l'adolescence  ;  aucune  trace  de  scrofule  ni  de  syphilis.  A  signaler  cepen- 
dant la  facilité  avec  laquelle  ce  malade  s'enrhume  depuis  quelques  hivers. 
Malgré  cette  toux  chronique,  il  n'est  pas  amaigri  ;  ses  cinq  enfants  sont 
bien  portants  et  sans  trace  d'hérédité  bacillaire. 

C'est  vers  la  tin  du  mois.de  septembre  1895,  que  le  testicule  gauche 
augmente  de  volume,  en  même  temps  qu'évoluaient  des  phénomènes 
intestinaux  que  le  malade  ne  peut  nettement  caractériser.  Après  huit 
jours  de  repos  au  lit,  il  reprit  son  travail,  malgré  la  persistance  de  la  tu- 
meur. Enfin  au  commencement  de  décembre,  ii  abandonna  complètement 
son  métier  de  terrassier  et,  ne  voyant  aucune  amélioration  survenir,  il 
entra  à  THôtel-Dieu . 

Opération,  le  17  janvier.  —  Incision  du  scrotum  jusqu'au  canal  ingui- 
nal. Ouverture  de  la  vaginale,  qui  laisse  écouler  le  liquide  épanché.  L'épi- 
didyme,  gonflé,  volumineux,  à  noyaux  caséeux,  est  facilement  détaché  an 
thermocautère.  Le  canal  déférent  est  disséqué  soigneusement  en  respec- 
tant les  vaisseaux  du  cordon.  Cinq  noyaux  tuberculeux  siègent  sur  le  trajet 
du  canal  déférent,  qui  est  poursuivi  très  loin  dans  Panneau  ;  à  ce  moment, 
en  tirant  sur  lui,  il  se  détache  brusquement,  entraînant  une  partie  de  la 
vésicule  dont  la  section  montre  une  masse  caséeuse  en  voie  de  ramollisse- 
ment. La  longueur  totale  de  l'épididynûe  et  du  canal  enlevé  est  de  40  cent. 
Le  testicule,  sans  lésions  apparentes,  est  remis  en  place  ;  après  enlève- 
ment du  tissu  cicatriciel  de  la  fistule  scrotale,  on  pratique  une  suture  en 
surget  avec  drainage  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Après  un  panse- 
ment soigneusement  fait,  le  malade  est  reporté  dans  la  salle. 

28  janvier. —  Premier  pansement.  La  plaie  est  en  très  bon  état.  Les  fds 
sont  enlevés.  Pas  de  suppuration  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  où  le 
drain  est  enlevé.  Pour  combattre  la  constipation,  on  ordonne  un  lave- 
ment purgatif.  La  température  est  toujours  normale. 

4  février.  —  Deuxième  pansement.  La  plaie,  complètement  cicatrisée,  ne 
présente  aucune  trace  de  suppuration.  Le  testicule,  de  volume  normal, 
offre  k  la  partie  inférieure  une  légère  induration.  Le  malade,  qui  jouit 
d'un  appétit  excellent,  est  très  satisfait.  Toujours  un  peu  de  constipation, 
combattue  par  de  l'huile  de  ricin .  Depuis  ce  jour,  le  malade  commence 
à  se  lever. 

25  févi-ier. —  A  l'auscultation  on  ne  constate  rien  de  particulier.  L'ap- 
pétit est  toujours  parfait  et  la  digestion  facile.  Le  malade  augmente  jour- 
nellement de  poids,  car  le  prof.  Villeneuve  a  ajouté  à  son  régime  le  trai- 
tement médical  par  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose.  Le  testicule  droit 
est  toujours  sain  ;  le  gauche  sans  atrophie,  très  mobile,  ne  présente  pres- 
ue  plus  d'induration  à  la  partie  inférieure. 
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Le  malade  sort  le  1er  mars. 

Vers  la  fin  de  Tannée  1896,  nous  avons  revu  ce  malade  à  la  consulta 
tion  gratuite  du  prof.  Roux  de  Brignoles.  Son  état  général  était  excellent. 
Ses  poumons  étaient  toujours  en  bon  état  et  son  scrotum,  habité  de  deux 
testicules  sans  lésions,  satisfait  complètement  le  malade.  Erections  et  coït 
faciles. 

Obs.  XVI.  —  0.  GuELLioT,  In  Chirurgie  des  vésicules  séminales. 
Extrait  de  la  Presse  médicale^  20  avril  1898. 

Maçon  de  vingt  ans  sans  antécédents  héréditaires,  entré  à  Thôpital  le 
17  juillet  1895. 

En  1894,  il  eut  une  poussée  aigu'é  d'épididymite  gauche,  laissant  après 
elle  un  noyau  au  niveau  de  la  queue.  Quelques  jours  avant  Tentrée  à 
rh<)pital,  invasion  brusque  de  l'épididyme  droit  et  formation  d'un  abcès 
qui  est  ouvert  en  arrière  du  scrotum.  L'épididyme  est  volumineux  et  dur; 
le  testicule  lui-même  est  gonflé  ;  le  lobe  droit  de  la  prostate  est  un  peu 
gros  ;  la  vésicule  correspondante  est  dure  et  augmentée  de  volume.  A 
cause  de  la  marche  rapide  de  la  tuberculose,  de  son  unilatéralité,  de  l'in- 
tégrité des  autres  organes,  je  me  crois  autorisé  à  tenter  une  extirpation 
totale. 

Le  testicule  est  enlevé  avec  toute  la  portion  scrotale  et  inguinale  des 
déférents,  puis  je  fais  une  large  incision  prérectale  prolongée  k  droite 
(voir  fig.  2  p.  219).  Après  incision  du  releveur  et  déchirure  avec  le  doigt 
des  tissus  profonds,  je  fais  basculer  la  vésicule,  que  j'isole;  je  lie  le  pédi- 
cule au  ras  de  la  prostate  et  je  résèque  la  vésicule. 

Drain  à  droite  de  la  prostate,  gaze  iodoformée,  deux  sutures. 

Les  jours  suivants  la  température  ne  dépasse  pas  S?".  La  plaie  périnéale 
se  ferme  assez  vite,  plus  vite  que  la  plaie  scrotale  qui  suppure  en  un  point 
où  la  peau  était  amincie. 

En  novembre  l'opéré  quitte  Ueims  pour  retourner  dans  son  pays  ;  au 
toucher  rectal  on  sent  à  la  corne  droite  de  la  prostate  un  noyau  dur  cor- 
respondant k  la  section  de  la  vésicule. 

En  mars  1896,  huit  mois  après    l'opération,   la  guérison  se  maintient. 

Obs.  XVIL  —  0.  Gueluot. 

Charretier  34  ans . 

Entré  à  l'hôpital  le  10  octobre  1896  pour  une  tuberculose  génitale. 
A  droite  épididyme  volumineux  et  bosselé,  testicule  augmenté  de  volume, 
mais  régulier^  vésicule  volumineuse  faisant  saillie  dans  le  rectum.  A  gau- 
che, dans  l'épididyme,  noyaux  multiples.  Organes  internes  paraissant 
sains.  Malgré. le  traitement  les  lésions  s'accentuent  et  le  4  novembre  je 
pratique  en  une  seule  séance  les  opérations  suivantes  : 

lo  Castration  à  droite. 

2o  Epididymectomie  et  curettage  des  foyers  à  gauche. 
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3°  Spermatocystectoiiiie  droite  par  la  même  incisioD  que  dans  l'obser- 

\ation  pràcédenle,  mais  ablation  de  la  vésicule  par  morcellement  (voir 

fig.  5,  p.  m). 

4°  Prolhèse  testiculaire. 

Le  tout  a  duré  une  heure  trois  quarts  ;  on  a  laissé  denx  pinces  ik  de- 
meure qui  sont  enlevées  le  lendemain. 

Il  persiste  une  petite  fistule  périnéale. 

Le  38  janvier  1897,  l'opéré  nienrt  rapidement  d'une  tuberculose  pulmo> 
naire  aiguë  deux  mois  après  l'opération. 

Autoptie  :  Vésicule  gauche  élargie,  molle,  lisse  et  remplie  de  matières 
caséeuses  ;  uiËmes  matières  dans  une  bosselure  du  canal  défèrent  et  un 
petit  noyau  prostatique. 

A  droite  il  n'y  à  plus  trace  de  la  vésicule  qui  est  remplacée  par  du  tissu 
libreux.  Le  déférent  est  nettement  coupé  k  i  cent,  de  la  prostate,  mais  aa- 
dessnsde  la  section  il  est  renflé  et  renferme  deux  noyaux  tuberculeux.  Le 
tissu  Bbreux  relie  le  moignon  du déférenlàlaprostale  et adbéreàla vessie; 
l'nretère  droit  s'abouche  près  de  la  section  du  déférent,  mais  n'est  pas  en- 
globé dans  la  cicatrice.  En  dehors  de  ta  masse  fibreuse,  deux  veines  noi- 
rfttres  contiennent  des  caillots  et  une  phlébite.  De  ce  cdté  il  existe  aussi 
dans  la  prostate,  et,  près  de  son  extrémité  antérieure,  an  petit  noyau 
tuberculeux  anguel  aboutit  la  fistule  pèrinéale  (fig.  10). 


■nailMc}.  DDtf«raat;PpnM- 
tlle  ;  T  Hm»  fll>i«ai  |  Tmb. 
Borui  MbAToBleni  i  U  nretin 
drait;  V  TBinutromboiie;  T; 


Oes.  XVin.  —  Routier,  Pretw  mèd.,  avril  1898,  p.  19.1. 

Rétrécissement  du  rectnm  dû  à  la  compression  par  les  vésicules  tuber- 
culeuses. 

Opération  de  Kraske.  Résection  assez  pénible  et  partielle  des  vésicules 
séminales.  Guérison  dn  rétrécissement. 
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Obs.  XIX.  —  Prof.  Roux. 

£. . .  Julien,  18  aus,  apprenti  menuisier. 

Entré  dans  le  service  le  11  mai  1898  avec  le  diagnostic  de  tuberculose 
de  répididyme,  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  gauches. 

Aucune  hérédité  tuberculeuse.  Quelque^is  des  angines.  L'afifection 
actuelle  a  débuté  subitement  vers  la  fin  de  janvier  1898,  pendant  la  nuit 
et  sans  cause  aucune  par  une  douleur  aiguë  et  une  tuméfaction  de  la  par- 
tie gauche  du  scrotum.  Ce  gonflement  augmente  toujours  et  le  11-12  mai 
sur  la  partie  antérieure  du  scrotum  se  forme  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  dure  et  indolore. 

Jeune  homme  maigre,  habitus  tuberculeux,  rien  d'anormal  dans  les 
poumons,  ni  dans  les  voies  urinaires. 

Localement  :  Tuméfaction  scrotale  gauche  du  volume  d'un  œuf  de 
canard. 

En  avant,  près  du  raphé  médian,  petite  élevure  arrondie,  autour  de  la- 
quelle la  peau  est  rouge  et  fluctuante  {fig.  11.) 


-A 


Fig.  11.  Tami&ction  PoroW)é  g»a- 

che.  A  petite  éloTore  de  |(k-08sour 

d*ane  petite  noit. 


Autour  une  tuméfaction  dure^  bosselée,  à  limites  nettes,  coiffant  le  tes- 
ticule, comme  un  grand  capuchon  {fig.  12).  Canal  déférent  {fig.  13),  épaissi, 
dur.  Par  le  rectum,  vésicule  séminale  gauche  dure,  semblant  être  injec- 
tée de  cire.  Canal  déférent  ayant  au  niveau  de  la  prostate  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau  allant  en  haut  en  s'épaiasissant. 

A  droite,  rien  d'anormal. 

Opération  le  23  mai  1898  par  le  procédé  Roux,  avec  cette  diffé- 
rence qu'au  lieu  de  faire  d'abord  la  castration  simple,  on  procède  à 
l'extirpation  de  la  vésicule  séminale  et  une  fois  cette  dernière  disséquée 
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avec  les  doigis  et  les  ciseaux,  elle  est  séparée  et  conpée  au  ras  de  la  pros- 
tate, La  partie  inférieure  du  canal  déférent  ane  fois  libérée,  oq  passe  k 
l'excision  da  testicule  et  du  canal  déférent.  On  revient  ensnile  à  l'iucis- 
sion  inférieure  el  l'on  extrait  la  vésicule  avec  le  reste  du  canal  défé- 
rent. 


[.  11.  A  ouul  dit.  épiiui,  TDS  de  ptoU  ; 
«tlenU;  c  qatae  it  VipmijmeiO  pur- 


Plg.  IS,  Par  Is  retlBDi.   P  praatete  |  NnoTitu  dur  dclaTéalenlc, 

Cantiirisation  de  la  surface  de  section  de  la  vésicule  séminale  au  ther- 
inocaiilére. 

Toilette  de  la  cavité.  Tampon  iodoformô;  à  la  peau  trois  fds  de  suture 
au  crin  de  Florence,  qui  ne  sont  pas  noués  ;  suture  de  la  plaie  serotale  an 
catgut. 

24  mai.—  Bon  état  général,  suintement  sanguin  abondant.  On  enlève  le 
tampon,  on  serre  el  on  noue  les  fils  de  la  suture  dans  la  peau.  Or  place 
encore  trois  sutures  pour  parfait  affrontement  des  l)oriIs  de  la  plaie.  Petit 


249 

On  sonde  le  patient  pendant  plusieurs  jours. 

30  mai.  —  Enlèvement  des  sutures  ;  réunion  par  première  intention . 

4  juin.  —  Très  bon  état  général.  Il  sort  une  goutte  de  pus  par  l'orifice 
du  drain,  mais  cefte  fistule  n'est  pas  profonde. 

17  juin.  —  L'opéré  quitte  le  service,  la  fistule  persiste. 

Revu  en  août  1898,  son  état  général  est  excellent.  Guérison  complète, 
pas  de  fistule. 

Obs.  XX.  —  Prof.  Roux. 

K. . .  G. .,  33  V«  ans,  agriculteur. 

Sa  sœur  est  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire.  Lui-méTnè  a  souffert 
souvent  de  bronchite. 

A  l'âge  de  14  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  porté  sur  les  parties  gé- 
nitales, il  fut  atteint  d'un  gonflement  passager  du  scrotum.  En  1889  tu- 
méfaction dure  et  légèrement  douloureuse  de  l'épididyme  (il  ne  se  sou- 
vient pas  duquel)  qui  disparut  sans  laisser  de  trace. 

An  commencement  de  mai  1897,  après  un  travail  pénible,  il  aperçut 
que  la  partie  gauche  du  scrotum  était  grossie^  dure  et  douloureuse.  Cette 
tuméfaction  augmenta  rapidement  de  volume  et,  après  avoir  essayé  le 
traitement  symptomatique,  il  entra  à  l'Hôpital  le  3  août  1897.  Pas  de  sy- 
philis ni  d'affection  des  voies  urinaires.  Dans  les  poumons,  murmure  vé- 
sicuiaire  partout;  au  sommet  gauche,  un  peu  desoufQe  rude. 

Localement  :  Dans  le  scrotum  gauche  tumeur  du  volume  d'un  poing  à 
limites  nettes.  Peau  saine  et  non  adhérente  à  sa  partie  supérieure,  rouge, 
amincie  et  adhérente  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  qui  est  franche- 
ment fluctuante. 

L'épididyme  gauche  est  hypertrophié,  enflammé,  dur  comme  du  bois  et 
présente  en  haut  une  hydrocèle  simple.  Il  est  impossible  de  distinguer  le 
testicule  dans  cette  masse.  Le  canal  déférent  est  épaissi  dans  sa  totalité. 

Par  le  rectum  on  sent  la  vésicule  séminale  gauche  grosse,  large,  présen- 
tant des  parties  dures  et  paraissant  recouverte  de  petits  grains  de  rai- 
sins. Vésicule  séminale  droite  normale. 

Opération  le  6  août  1897  d'après  le  procédé  Roux.  —  Après  l'incision 
on  arrive  sur  la  vésicule  séminale  gauche  qu'on  détache  des  parties  avoi- 
sinantes.  Avant  de  l'extirper  complètement,  on  procède  à  la  castration  du 
testicule  gauche,  en  ayant  soin  de  couper  obliquement  le  canal  déférent. 
On  revient  ensuite  à  la  vésicule  et  on  l'extirpe  avec  le  reste  du  canal  en 
totalité.  Suture  du  scrotum  au  crin  de  Florence.  Un  drain  de  10  à  12  cen- 
timètres de  long  dans  la  plaie  inférieure.  Pansement  complet. 

6  août.  —  La  plaie  scrotale  suinte  un  peu  ;  on  la  rouvre  et  on  place 
deux  points  de  sutures  à  la  soie,  T.  37o. 

8  août.  —  Il  sort  un  peu  de  sang  avec  de  l'urine  par  la  plaie  pararec- 
taie.  Tamponnement.  T.  38,3°. 

12  août.—  On  met  une  sonde  à  demeure.  Tamponnement  à  la  gaze 
lodoformée. 
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20  août.  —  On  aie  la  sonde  à  demeure  et  on  voit  apparaître  un  écoule- 
ment purulent  par  la  plaie  pararectale.  T.  40sl. 
23  août.  —  T.  39%1  le  soir. 

8  septembre.  —  La  fièvre  tombe  et  l'écoulenïenl  drminue.    L'appétit 
revient  et  Télat  général  s'améliore. 

9  octobre.  —   La  cicatrisation   avance  lentement.    Bon   état   général. 
Apyrexie. 

29  novembre.  —  Le  patient  rentre  chez  lui  avec  une  fistule  qui  secrète 
un  peu.  Etat  général  bon. 
Il  est  revu  en  août  1898.  La  fistule  persiste.  Etat  général  assez  bon. 

Exposé  des  exercices  fâtts  sur  le  cadavre. 

Spermaiocysteciomie  par  voie  inguinale  â! après  Villeneuve.  — 

A  mon  grand  regret  je  n^ai  réussi  dans  aucune  de  mes  six 

opérations  à  extirper  les  vésicules  séminales;  le  canal  déférent 

se  rompit  avant  l'apparition  de  ces  dernières. 

La  rupture  se  fit  la  première  fois  à  la  hauteur  de  26  cm.  la 

'2r^  fois  à  la  hauteur  de  24  cm. 

3™*  »  »       28    » 

4"*  »  »       30    » 

5~'  »  »       31     » 

6"*  »  »        27     » 

Tous  les  sujets  étaient  adultes. 

L'opération  de  Platon  n'étant  guère  concluante,  vu  l'extir- 
pation partielle  des  vésicules  sémmales,  je  me  permets  d'ad- 
mettre avec  Fuller.  Weir  et  Guelliot,  dont  les  expériences  n'ont 
pas  été  plus  heureuses  que  les  miennes,  que  cette  méthode  n'a 
pas  de  valeur  pratique'  et  que  probablement  Villeneuve  a  eu 
affaire  à  un  cas  exceptionnellement  favorable. 

Spermaioq/stedomie  pa/r  la  voie  sacrée.  —  Je  l'ai  faite  une 
fois  d'après  la  méthode  de  Kraske  et  deux  fois  d'après  celle 
de  Rydygier.  Elle  a  été  dans  le  premier  cas  laborieuse  et  longue 
et  a  donné  moins  de  jour  que  la  méthode  de  Rydygier.  Quant  à 
ses  conséquences,  sans  parler  de  l'intégrité  du  canal  médullaire, 
la  quatrième  paire  sacrée  est  inévitablement  intéressée  dans 
cette  opération  et  pourtantelle  mérite  d'être  respectée  eu  raison 
de  son  importance,  puisqu'elle  fournit  des  rameaux  au  releveur, 
à  l'ischiococcygien  et  surtout  au  sphincter*.  Par  conséquent, 
cette  opération  ue  serait-elle  pas  plus  grave  qu'il  ne  semble  ? 

>  Guelliot.  Extrait  de  la  Presse  mëd.  20  avril  1896,  p.  13. 
*  Sieur.  Arch.  prov.  dechir.  1896,  p.  332. 
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Les  deux  opérations  d'après  Rydygier  furent  exécutées  avec 
beaucoup  de  facilité.  Après  résection  transverse  du  sacrum 
à  la  hauteur  des  troisièmes  trous  sacrés  et  rabattement  du 
lambeau  osseux  à  droite,  on  trouva  les  vésicules  dont  l'extirpa- 
tion ne  présenta  pas  de  difficulté. 

Mais,  outre  la  solidité  de  la  colonne  sacrée  qui  est  compro- 
mise, le  retard  de  la  guérison  provoqué  par  la  lésion  osseuse, 
ne  sera-t-il  pas  fatal  pour  un  sujet  débile  et  cachectique,  et  ne 
fera-t-on  pas  mieux  de  préférer  la  spermatocystectomie  par  la 
voiepérinéale? 

J'ai  fait  d'après  la  méthode  de  Sick  une  opération  qui  fut 
exécutée  avec  facilité.  Tout  en  étant  préférable  aux  opérations 
sacrées,  elle  s'en  rapproche  par  la  lésion  osseuse  qu'elle  com- 
porte et  elle  mérite  les  mêmes  observations  que  ces  dernières. 

Son  application  clinique  n'étant  pas  très  heureuse,  il  est  pré- 
férable d'attendre  d'autres  essais. 

Spermatocystectomie  par  la  voie  périnéale.  —  Cette  opération 
est  plus  facilement  exécutée  sur  un  périnée  large  que  sur  un 
périnée  étroit,  chez  un  adulte  que  chez  un  adolescent.  Pour 
mieux  juger  de  la  facilité  de  l'intervention  dans  chaque  mode 
d'incision,  j'ai  procédé  avant  chaque  opération  à  des  mensura- 
tions au  centimètre  aussi  exactes  que  possible  des  limites 
osseuses  du  périnée.  Pour  cela  j'ai  pris  le  bord  inférieur  du 
pubis  en  haut,  la  pointe  du  coccyx  en  bas  et  les  tubérosités 
ischiatiques  de  chaque  côté.  Ces  quatre  points  réunis  forment 
un  parallélogramme,  dont  la  surface  est  facile  à  calculer 
d'après  la  formule  suivante  : 


Ligne  intraischiatique  =  AC. 
»     coccy-pubienne  =  BD. 

Surface  du  triangle  ABC  =  S. 
»      du  triangle  ADG  =  Si . 


S  = 


AC.OB 


Si  = 


AC.OD 


.    ,   ^       AC.OB  + AC.OD 

s>  +  Si= 2 


AC(OB  +  OD)         AC.  BD 
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Si  nous  remplaçons  les  A  C  et  B  D  par  le  nombre  de  centi- 
mètres donnés  par  la  mensuration  du  premier  sujet  sus-indiqué 
nous  aurons  :  ligne  intra-ischiatique  10,5  cm.  et  coccy-pubienne 
15,5  cm.  ;  donc  10,5,  15,5  =  81,3705  cm*,  sera  la  grandeur  de 
là  surface  du  champ  opératoire. 

Incision  prérectale  modifiée  par  ZtickerkandL  —  J'ai  fait-cette 
incision  chez  deux  sujets  ;  chez  le  premier  la  surface  du  périnée 
d'après  les  mensurations  ci-dessus  était  de*  81,3705  cm*,  chez 
le  second*  155,205  cm*.  Suivant  les  indications  du  Prof.  UU- 
mann,  je  suis  arrivée  assez  facilement  jusqu'à  la  prostate  dans 
les  deux  cas.  Mais  l'extirpation  des  vésicules  séminales  a  été 
très  difficile  vu  l'insuffisance  de  jour,  le  champ  opératoire 
s'étant  présenté  comme  un  étroit  corridor  limité  par  les  tubé- 
rosités  ischiatiques  incompressibles  qui  gênaient  beaucoup  les 
mouvements,  surtout  dans  le  premier  cas. 

En  outre,  le  chemin  entre  le  rectum  et  la  vessie  doit  être  fait 
avec  beaucoup  de  prudence,  ce  qui  prolonge  l'opération. 

L'incision  étant  perpendiculaire  aux  fibres  musculaires,  la 
plaie  sera  dans  des  conditions  moins  favorables  à  la  guérisou 
qu'avec  l'incision  longitudinale.  Enfin  la  richesse  de  cette 
région  en  vaisseaux,  en  même  temps  que  l'étroitesse  du  champ 
opératoire  qui  empêche  l'hémostase,  explique  la  facilité  des 
hémorragies  ou  destistules  urinaires  décrites  par  Ullmann  et  la 
difficulté  d'atteindre  la  vésicule,  mentionnée  par  Schede^  On 
préférera  donc  une  autre  incision. 

Incision  périnéale  employée  par  Ouelliot.  —  J'ai  fait  deux 
o^iérations  d'après  cette  méthode,  l'une  chez  un  adulte,  la 
surface  du  périnée  mesurant*  91,8  cm*.,  l'autre  chez  un  jeune 
sujet  de  15  ans,  la  surface  périnéale  mesurant'  72,5  cm*. 

La  spermatocystectomie  d'après  cette  méthode  fut  facile 
surtout  dans  le  premier  cas.  L'incision  donna  un  vaste  champ 
opératoire  bien  éclairé.  Après  avoir  déchiré  avec  des  ciseaux 
fermés  l'aponévrose  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate,  on 
sépare  avec  le  doigt  cette  dernière  et  la  vésicule  séminale  de  la 
face  antérieure  du  rectum,  et  l'extraction  se  fait. 

'  Li^'^ue  intra-ischiatique  =  10,5  cm.,  coccy-pubienne  =  15,5  cm. 

^  Li^'ne  intra-ischiatique  =  11,5  cm.,  coccy-pubienne  =  27  cm. 

*  ScHEDE.  Tuberculose^  sept.  1893.  AertzUchenVerein  in  Hambourg, 
Séance  du  9  janvier  1894.  Deutsche  med.  \Vochefts.^  15  février  1894  N*  7, 
p.  Kil. 

■*  Lifrne  intra-ischiatique,  =  10,8  cm.  coccy-pubienne  =  17  cm. 

^  Li^ne  intra-ischiatique  =  10  cm.,  coccy-pubienne   =  14,5  cm. 


253 

Dans  le  second  cas,  le  champ  opératoire  étant  moins  vaste  et 
le  sujet  en  état  de  macération  cadavérique,  l'extirpation  des 
deux  vésicules  fut  plus  laborieuse  et  incomplète.  A  gauche  une 
petite  partie  du  canal  déférent  resta  en  place. 

Cette  méthode  plus  avantageuse  que  celle  d'UUmann  au 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  présente  un  incon- 
vénient considérable  consistant  dans  la  lésion  du  releveur  de 
Tanus,  car  Tincision,  allant  de  l'ischion  gauche  k  l'ischion 
droit  et  se  prolongeant  en  arrière,  en  contournant  l'anus, 
entame  ce  muscle  dans  ses  deux  tiers.  Quant  au  morcellement 
de  la  vésicule,  il  doit  appartenir  plutôt  aux  complications 
opératoires,  vu  la  possibilité  de  particules  tuberculeuses  restant 
en  place. 

Spermaiocystedomie  par  la  méthode  Rovuc.  —  Je  l'ai  faite  sur 
trois  sujets  adultes  ;  la  surface  du  périnée  était  chez  le  premier* 
de  172,8  cm.*,  chez  lesecondMe  160,92  cm.*  chez  le  troisième* 
de  86,305  cm*.  Daus  les  trois  cas,  l'extirpation  fut  très  facile. 

Après  la  castration  simple,  le  sujet  étant  placé  dans  la  position 
gynécologique  et  l'incision  faite,  on  arrive  rapidement  dans  la 
profondeur.  Ou  sectionne  les  fibres  antérieures  seules  intéres- 
sées du  releveur  de  l'anus,  celles  qui  forment  en  avant  l'étrier 
d'entrecroisement  et  sont  mêlées  aux  fibres  du  sphincter 
externe  de  l'anus. 

L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  va  accrocher  la 
vésicule  séminale  qu'il  amène  dans  le  fond  de  la  plaie  où  ou  la 
saisit  dans  une  anse  de  fil,  et  l'extirpation  se  fait  avec  une  faci- 
lité prodigieuse,  la  section  oblique  du  canal  déférent  permet- 
tant de  reconnaître  que  son  extirpation  est  totale. 

Cette  iucision  donne  un  champ  opératoire  très  vaste,  bien 
éclairé  et  facilement  dépressible  dans  tous  les  sens  ;  elle  permet 
d'éviter  les  complications  mentionnées  par  Ullmann  et  Schede 
et  donne  eu  outre  l'avantage  de  laisser  presque  intact  le 
releveur  de  l'anus.  Ses  qualités  incontestables  lui  donnent  la 
première  place  dans  la  technique  opératoire.  Un  coup  d'œil 
jeté  sur  le  tableau  des  observations  cliniques,  démontre  encore 
plus  clairement  son  avantage. 

Voilà  les  principales  raisons  pour  lesquelles  je  crois  cette 
méthode  opératoire  plus  recommandable  que  les  autres  pro- 
cédés. 

*  Ligne  intra-ischiatique  12  cm.,  coccy-pubieane  28,8. 

•  Ligae  intra-ischiatique  11.7  cm.,  coccy-pubienne  27,4  cm. 
'  Ligne  intra-ischiatique  11  cm.,  coccy-pubienne  15,7  cm. 
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Non» 
des  Aatean. 


I 


xffeotioDs  Antérieares. 
Débat. 


EzAmen  oliaiqne. 


Date  dos 
opératioiu. 


DrE.ULLMANN, 

I  prof.  affr.  à  la  Fac. 
de  raéd .  de  Vien- 
ne. 


n 


Prof.  Roux. 


111 


Prof.  Roux. 


IV 


Villeneuve,  de 
Marseille.  - 


VI 


Prof.  Roux. 


17 


Tuberculose  de  Té- 
pididyme  droit.  Vési- 
cule séminale  droite 
deux  fois  plus  grande 

Sue  la  normale.  Canal 
éférent  infiltré. 


17  juin 
1889. 

27  juillet 
1889. 


44  En  janvier  1890  Tuberculose  du  tes- 
influenza  qui  dure  5,ticule  et  de  la  vési- 
semaines.  Peu  de  jcule  séminale  gaucfie. 
temps  après,  début  de iVésic.  sémin.  gauche 


la  tuberculose  géni 
taie. 


50      Fin  de  septembre 
1890. 


agrandie  dure  et  dou- 
loureuse à  la  pres- 
sion. 

Tuberculose  de  Té- 
pididyme,  du  canal 
déférent  et  de  la  vési- 
cule séminale  droite. 


20  mars 
1890. 


62 


Juin  1892. 


Prof.  Roux. 


Fistule  tuberculeu- 
se qui  aboutit  à  la 
t<^te  de  i'épididyme. 


Tuberculose  du  tes- 
ticule et  de  la  vési- 
cule séminale  gauche, 
celte  dernière  sem- 
ble empaquetée  dans 
un  tissu  fioreux. 


19 


En  1891  aperçut  le  Tuberculose  du  tes- 
testicule  droit  gros- 1 ticule  droit.  Testicule 
sir.  En  janvier  1893 .et  épididyme  droit 
formation  d'une  fis- {agrandis.  Cordon  en 
tule.  chapelet. 


2  février 
189i. 


7  septeml 
i89i. 


14  juille 
i892. 


22  mar 
4893. 
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Natare 
do  PopératioD. 


Complicationa. 


Résultats 
immédiats. 


Date 
de  sortie. 


Résultats  éloignés. 


Ostration  laté- 
rale droite. 

Extirpation  des 
Tésicnles  sémina- 
les, d'après  Tinci- 
sioD  semi-lunaire 
du  périnée. 


Castration  gau- 
che et  extirpation 
de  la  vésicule  se 
fflinale  gauche  d'a- 
près le  procédé 
Roux. 


Castration  droi- 
te suivie  de  l'ex 
tirpation  de  la 
vésicule  séminale 
[droite  par  procé- 
\ié  Roux. 


1  Castration      et 

tiermatocystecto- 
ie  par  voie  in 
nale. 

Castration  gau- 
B,  ex  tirpation  de 
vésicule  sémi- 
ile  gauche  procé- 
lié  Houx. 


'Castration  droi- 
raivie  de  l'ex- 
itiou  de  la  vé- 
ile  séminale , 
îth(  de  Roux. 


Forte  hémorra- 
gie le  soir  môme 
de  l'opération  et 
obligeant  à  l'ou- 
verture et  au  tam- 
ponnement de  la 
plaie. 


Très  bon  état 
général;  la  plaie 
se  ferme  ne  lais- 
sant qu'une  petite 
fistale. 


Guérison  .  Très 
bon  état  général. 


Après  rinocu-  Réunion  per  pri- 
lationdeO,(H)3gr.|mam.  Bon  état 
de  tuberculine  de i général.  Une  pe- 
Koch  :  maux  d'es-itite  fistule  k  Teu- 
tomac,  étourdis- jtrée  du  canal  in- 
sement,  aphasie  iguinal. 
totale,  hémiplégie 
droite. 


Au  cours  de  la 
spermatocystecto- 
mie  la  vésicule 
séminale  réduite 
à  un  amas  ramolli 
crève  en  donnant 
une  cuillerée  à 
soupe  de  pus. 


Bon  état  géné- 
ral. Quitte  le  ser- 
vice, la  plaie  près 
de  l'anus  notant 
pas  complètement 
guérie. 


Réunion  per 
pnmam.  Etat  gé- 
néral excellent. 
Plaie  inférieure 
incomplètement 
guérie,  cautérisa- 
tion au  nitrate 
d'argent. 


20  avril 
1890. 


Mai  1891 


20  août  1892. 


Mort  quelques 
années  plus  tard 
de  tuberculose 
pulmonaire. 


Le  patient  fut 
revu  en  août  1898. 
Etat  général  très 
ixm .  Guérison 
complète. 


Hémiplégie 
améliorée,  2  peti- 
tes fistules. 


2  mai  1893. 


Revu  le  15  oc- 
tobre 1898.  Etat 
général  très  bon, 
pas  de  récidive 
locale  ni  dans  le 
scrotum,  ni  au  ni- 
veau des  vésicu- 
les séminales. 
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Noms 
des  anteon. 
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4f 


AffeotioDS  antérieures. 
Débat. 


Examen  clinique. 


Date  des 
opérations. 


VII 


Prof.      SCHEDK, 

(le  Hambourg. 


Vni  Prof.      SCHEDE, 

(le  Hambourg. 


IX 


Dr  SlGK. 


X 


Prof.      SCHKDE, 

(Je  Hambourg. 


XI        '       Prof.      ScHEDE, 

de  Hambourg. 


xn 


Prof.      SCHEDK, 

de  Hambourg. 


Châtré   précédem  ■ 
ment  des  deux  côtés. 


Tuberculose  testi- 
cul  a  ire  gauche.  Vési- 
cule séminale  gauche 
ne  paraissant  ni  dure, 
ni  agrandie. 


du  côté  gauche  deux 
mois  auparavant  re- 
vint avec  une  tuber- 
culose de  la  vésicule 
séminale  du  même 
côté. 

Traumatisme. 


vésicule  séminale, 
gauche. 


Tuberculose  de  l'é-j 
pididyme  gnuche.  Vé- 
sicule séminale  gau- 
che agrandie. 


Châtré  du  côté  droit 
j  depuis  6  semaines. 


Tuberculose  de  l'é 
pididyme  et  de  la  vé 
sicule  séminale  droi-; 
te.   Vésicule  sémale| 
droite  agrandie. 


1893. 


Tuberculose      desj     1893, 
deux  vésicules  sémi-' 
nales. 


Le  patient  châtré     Tuberculose  de  la      1893. 


1894. 


1894. 


Tuberculose  de  lai     1895, 
vésicule  sém.  droite.; 


r 
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Natare 
de  PopératioD. 


Complications. 


Bésnltats 
immédiats. 


D/ite 
de  Bortio. 


Résnltats  éloignés. 


Castration  laté- 
legaache.  Sper- 
matocystectoniie 
voie  sacrée, 
!tb.  de  Kraske. 


Extirpation  des 
IX  vésicules  sé- 

linales  par  inci- 
sémilanaire 
périnée.  (Van 

ittel.) 


L'énucléation 
de  la  vésicule  sé- 
minale étant  im- 
possible, on  l'ex- 
tirpe après  avoir 
dénudé  le  canal 
déférent  du  c()té 
de  rincision  in- 
guinale. 


CoDibinaison  de 


Récidive  de  la 
vision  de  Van  |  tuberculose  dans 
tel  avec  une  !  la  région  de  la  vé  - 
isioD     parasa-|sicule  extirpée. 


Castration  laté- 

gancbe,    ex- 

tion     de     la 

sém.  gauche 

s  la  métho- 

sacrée  de  Ry- 


ttion  uni- 
té      droite 


Pendant  la  con- 
valescence il  se- 
tien  de  laJtablit    une    forte 
te  séminale  I  Suppuration      de 

par    inci-i^'Ai'^i<^u'A^ion    sa- 
semi-Iunaire'croiliaque  qui  se 

née.    (V  'termine  par  une 


Rétablissement 
prompt,  très  bon 
état  général.  Per- 
sistance d'une  pe- 
tite fistule  au  bord 
du  sacrum. 


Gué  ri  son 
prompte  et  com- 
plète. 


Bonne  cicatri- 
sation. 


Guérison  com-j     Quitte       le 
plète.  service   5  se- 

maines  après 
I  l'opération. 


I 

.       .       ,     I 
trpation  desi 

vésicnlessé-! 

par  inci  I 

rectale.   I 


fistule. 


Guérison  avec 
une  fistule  au  ni- 
veau de  l'articu- 
lation sacroilia- 
que. 


Quitte  le  servi-'     Deux    mois 
ce  avec  une  raie  [après  l'opéra- 
de     granulations  |  tion. 
sur  le  périnée.      ! 


Formation  d'u- 
ne fistule,  donnant 
beaucoup  de  pus. 


i 
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Noms 
des  antenra. 
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ÀffeetionB  aatèrienres. 
Débat. 


Examen  clinique. 


Date  des 
opArttionB 


XIII        Prof.  R.  Weih. 


XIV 


Prof.  Roux. 


18 


46 


XV 


D'  Platon. 


XVI 


XVII 


Dr  0.  GUELLIOT. 


33 


20 


Dr  0.  GUBLLIOT.    34 


Pneumonie  dans 
l'enfance  ;  de  14  à 
16  ans  engorgement 
des  glandes  cervica- 
les. A  15  ans  blemor- 
rhoffie.  Affection  ac- 
tuelle débutant  en 
avril  1892. 

Le  20  mars  1895 
subit  castration  droite 
à  suite  d'une  épididy- 
mite  tuberculeuse 
rentre  à  l'hôpital  le 
20  avril  1895. 


Septembre  1895. 


En  1894  poussée 
aigu'é  d*épididymite 
à  gauche  laissant  un 
noyau  au  niveau  de 
la  queue. 


Entrée  à  Thôpital 
10  octobre  1896  pour 
tuberculose  génitale. 


Epididy  mes  enflés  ; 
cordon  spermatique 
agrandi  ;  vésicule  sé- 
minale droite  agran- 
die. 


i892. 


Tuberculose  du  tes- 
ticule et  du  cordon 
gauche  et  des  deux 
vésicules  sémina'es. 
Vés.  sém.  dures  nux 
limites  diffuses. 


18  jaiT 
1895. 


7  iaii^ 
1897  . 


Epididyme  induré,!  17 
testicule  gauche  dou-  î 
lourenx,  canal  défé-{ 
rent     présente     les 
noyaux  en  chapelel. 

Résection  :  pros- 
tate volumineuse  et 
vésicule  séminale 
gauche  agrandie. 


Epididymite  et  vé-   17  jail 
siculite  tuberculeuses      l8dS 
gauches.  Vésicule  sé-i 
min  aie  dure  et  agran- 
die. I 


Tuberculose  du  tes- 14  qov^i 
ticule,  de  l'épididy-^  idtti 
me  et  de  la  vésicule*  | 

séminale  .     Vésicule  ■  , 

séminale  volumineu- 


se. 
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MatQTe 
de  ropératioo. 


OomplioatioDB. 


RésnlUtt 
immédiato. 


Date 
de  sortie. 


KésDltats  éloignés. 


Castration  bila- 
térale. On  entre- 
prend spermato 
cystectomie  par 
voie  inguinale, 
mais  on  la  termi- 
ne par  voie  péri- 
néale. 

Castration  gaa- 
ehesaiviede  l'ex- 
tir|»tjon  des  deux 
Té;»icules  sémina- 
les, procédé  Roux. 


Epididymo-fn- 
nicolo-  vésiculec- 
tomie  ?  Par  mé- 
thode du  profes- 
seor  Viileneave. 


Lésion  du  pé- 
ritoine, la  plaie 
mesurant  '/«  de 
pouce. 


Au  cours  de  la 
spermatocystecto- 
mie  une  petite  hé- 
morragie, on  ne 
parrient  pas  à  ex- 
traire canal  défé- 
rent en  totalité 
une  partie  resté 
en  place. 

Rupture  du  ca- 
nal aéférent  en- 
traînant une  par- 
tie de  la  vésicule 
sém. 


Guérison,  forte 
irritabilité  de  la' 
vessie. 


Guérison  avec 
petite  fistule  para- 
nale  qui  sécrète 
peu  de  pus.  Etat 
général  très  bon. 


1er  août  1895. 


Guérison. 


!•'  jnars 
1897. 


y  Castration  laté- 
fKftl«     gauche     et 
rmatocysteclo- 
le   par  incision 
rectale,  prolou- 
Mjusqa'enarriè- 
de  l'anus. 

I«  Castration 
lie  droite. 

?•  Epîdidyniec- 

lie  et  cureltage 

foyers  à  gan- 

3»    Spermato  - 

(te  tomie     dr . 

i  icis.  prérect. 

pkngée  et  ex- 

des  vésicules 

a 'orcellement. 

4*  Prothèse  tes- 

Jj  tire. 


La  plaie  scrota- 
le  suppure  un  peu 
au  début,  ensuite 
guérison. 


Guérison  avec 
une  petite  fistule 
périnéale. 


Nov.  1895. 


Revu  le  22  dé- 
cembre 1896.  Etat 
général  très  bon. 
Une  petite  fistule 
réapparut  avec  sé- 
crétion insigni  - 
fiante. 

En  janv.  1899 
état  excellent. 

Fin  de  Tannée 
1896  guérison 
complète. 


Revu  en  1896 
an  mois  de  mars, 
la  guérison  se 
maintient. 


Le  28  janvier 
1897,  mort  rapide 
par  tuberculose 
pulmonaire  aiguë. 
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Noms 
dos  auteara. 

i 

Affections  antérienres. 
Débat. 

• 

Examen  olinitiao. 

Date  des 
opérationa. 

1 

XVIII 
XIX 

XX 

Routier. 
Prof.  Roux. 

Prof.  Roux. 

1 

18 

• 

33  '/> 

Janvier  1898  sans 
cause  connue. 

A  14  ans  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  tu- 
méfaction   passagère 
du  scrotum.  En  1889 
gonflement    doulou  - 
reux  et  passager  de 
l'épididvme .  En  mai 
1897  affection  actuel- 
le. 

Rétrécissement  du 
rectum  dû  à  la  com- 
pression par  les  vési- 
cules tuberculeuses. 

Tuberculose  de  Vé 
pididyme  du  canal  dé- 
férent et  de  la  vési- 
cule séminale  gauche. 
Vés.  sera,  gauche  du- 
re. 

Tuberculose  du  tes- 
ticule, de  Tépididy- 
me  du  canal  déférent 
et  de  la  vésicule  sé- 
minale gauches. 

23  mai 
1898.    ' 

6  août 
1897. 

Conclusions. 

De  l'ensemble  de  ce  travail  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1.  Il  existe  une  tuberculose  primitive  du  testicule,  du  canal 
déférent  et  des  vésicules  séminales  avec  intégrité  complète  des 
autres  organes. 

IL  II  est  de  tout  intérêt  d'arrêter  l'extension  du  processus 
tuberculeux  en  supprimant  les  parties  atteintes  dans  des 
limites  aussi  larges  que  possible  par  une  intervention  chirurgi- 
cale. 

III.  Ce  but  est  atteint  par  l'excision  de  la  vésicule  séminale 
et  du  canal  déférent  en  totalité,  lors  de  la  castration  pour 
tuberculose  génitale. 

IV.  L'opération  s'eflectue  avec  succès  par  la  voie  périnéale 
d'après  la  méthode  de  mon  honoré  maître,  M.  le  prof.  Roux. 
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Nature 
de  Topénition 


0  •mplications. 


RésnltHts 
immédiat. 


D&te 
de  sortie. 


Résultats  éloignés. 


Résection  par- 
elle  des  vésicules 
^rn  in  aies  par  opé- 
ition  sacrée  de 
jraske. 

Extirpation  de 
I  vésicule  séiiii- 
ftle  gauche  par 
rtcé(K'  Kouxsui- 
ie  de  castration 
9ache. 

CasI ration  fîan- 


Au  cours  de  la 


be  et  extirpation  convalescence 


ie  la  vésicule  se 
lîn.ile  gauche  par 
î  proc*^dé   Koux. 


Guéri  son  du  ré- 
trécissement. 


Très  bon  état 
général.  Une  pe- 
tite fistule  à  la 
§lace  de  l'orifice 
u  drain. 


Btat  général 
bon.  Une  petite 
fistnie  qui  secrète 


écoulement  puru- 
lent par  la  plaie  un  peu  de  pus. 
pararectale.  i 

Température     | 
élevée. 


17  juin  1898. 


Revu  en  août 
1898.  Etat  géné- 
ral très  bon.  Gué- 
rison  complète , 
pas  de  fistules. 


129  novembre  i     Août  1898.  Etat 


1897. 


général  assez  bon. 
La  fistule  per- 
siste. 
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Notes  sur  le  diagnostic  clinique  et  bactériologique  de  la 
diphtérie  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  ^ 

Par  le  D'  P.  Vuilleumier. 

Ancien  chef  de  la  Clinique  médioftle. 


Lorsqu'on  parle  de  la  diphtérie  et  plus  particulièrement 
d'angines  diphtériques,  il  s'agit,  dans  l'état  actuel  des  choses, 
de  commencer  par  s'entendre  sur  les  termes.  A  l'heure  qu'il  est 
la  question  est  en  effet  si  discutée,  les  auteure  sont  si  peu  d'ac- 
cord que  chacun  est  obligé  d'établir  ce  qu'il  entend  par  une  an- 
gine diphtérique,  même  et  surtout  au  point  de  vue  purement 
clinique.  On  est  très  embarrassé  aujourd'hui  en  consultant  les 
auteurs  anciens  et  modernes,  de  se  faire  une  image  tant  soit 
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Nous  n^avons  pas  eu,  en  rédig^eant  ces  «  Noies  »  la  prétention  de  traiter 
il  fond  la  question  du  diagnostic  de  la  diphtérie.  Ce  petit  travail  n*est  que 
l'expression  d'opinions  et  de  résultats  d'observations  absolument  person- 
nelles. Il  avait  pour  but  de  fournir  une  base,  ou  tout  au  moins  de  provo- 
quer une  discussion  sur  un  sujet  aussi  actuel  et  intéressant  que  controversé, 
mis  par  le  Comité  à  Tordre  du  jour  de  la  Réunion  annuelle  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  du  3  novembre  dernier  à  Ouchy.  11  y  a  été  lu 
à  peu  de  chose  près  dans  la  forme  sous  laquelle  il  est  reproduii  ici. 
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fru  nette  et  bien  définie  du  tableau  clinique  de  l'angine  diphté- 
rique, celui-ci  ayant  subi  de  nombreuses  modifications  sous 
l'influence  des  travaux  et  des  découvertes  —  bactériologiques 
surtout  —  (le  ces  dernières  années. 

C'est  ainsi  que  Dieulafoy,  dans  la  dernière  édition  de  son 
Traité  de  pathologie  interne,  dit  que  ni  le  mode  de  début,  ni 
l'intensité  de  la  dysphagie,  ni  le  caractère,  ni  l'évolution  de  la 
fausse  membrane,  ni  sa  reproduction  facile  et  rapide,  ni  sa  ten- 
dance à  l'extension  au  larynx  ou  à  la  cavité  nasale,  ni  l'engor- 
gement ganglionnaire,  ni  l'albuminurie  ne  parlent  pour  la 
diphtérie  plutôt  que  pour  une  autre  espèce  d'angine. 

Leube  par  contre,  et  avec  lui  beaucoup  d'autres  cliniciens, 
disent  que  la  diphtérie  peut-être  diagnostiquée  avec  une 
certitude  presque  absolue  au  simple  aspect  de  dépôts  blancs 
grisâtres  et  au  fait  que,  lorsqu'on  enlève  des  dépôts  de  cette 
nature  et  qu'ils  sont  d'origine  diphtérique,  la  muqueuse  sous- 
jacente  saigne  et  se  recouvre  rapidement  de  nouveaux  dépôts 
semblables.  Il  ajoute  qu'une  angine  dont  les  dépôts  ne  sont  pas 
exclusivement  limités  aux  follicules  des  amygdales  (du  moins  au 
début),  est  presque  nécessairement  de  nature  diphtérique.  Pour 
lui  cependant,  le  critérium  le  plus  certain  reste  toujoui-s  le  ré- 
sultat de  l'examen  bactériologique. 

Voici  donc  déjà  deux  auteurs  et  non  des  premiers  venus,  qui 
se  trouvent  être  d'opinions  parfaitement  opposées. 

D'autres  (Jaccoud  par  exemple)  prétendent  que  ce  n'est  pas 
tant  dans  la  lésion  anatomique  ellfi-même  qu'il  faut  puiser  les 
éléments  du  diagnostic  différentiel,  mais  bien  plutôt  dans  les 
causes,  Tétiologie,  les  symptômes  généraux  et  l'évolution  de  la 
maladie.  En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  ce  dernier 
facteur,  il  nous  paraît  qu'attendre  qu'une  diphtérie  ait  évolué 
pour  la  diagnostiquer  est  un  élément  de  diagnostic  un  peu 
«  moral  »,  car  ici  ou  jamais  il  importe  d'être  aussi  vite  que  pos- 
sible sûr  de  son  affaire. 

Ganghofner,  de  Prague  (Handbuch  der  spezidlen  Ttierapie 
innef'er  Krankheiten  de  Penzoldt  et  Stintzing),  dit  que  ce  n'est 
que  dans  certains  cas  que  le  diagnostic  clinique  a  besoin  d'être 
confirmé  par  l'examen  bactériologique.  Comme  Leube,  il  atta- 
che une  certaine  importance  à  l'aspoxt,  à  la  localisation  et  au 
mode  d'extension  de  la  fausse  membrane,  à  l'engorgement 
ganglionnaire,  à  la  fièvre  et  aux  symptômes  généraux. 

D'après  Strûmpell,  un  médecin  suffisamment  attentif  ne  mé- 
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connatt  presque  jamais  une  véritable  diphtérie,  et  aucune  des- 
cription, si  minutieuse  soit-elle,  ne  saurait  remplacer  la  sûreté 
du  coup  d'oeil. 

Pour  Trousseau  qui  ne  connaissait  pas  encore  le  bacille  de 
Lôffler,  la  diphtérie  se  diagnostique  à  son  début  insidieux,  au 
peu  d'intensité  des  phénomènes  généraux,  à  l'absence  de  fièvre 
au  début,  à  l'abattement,  à  la  pâleur  des  téguments,  à  la  tumé- 
faction ganglionnaire  à  laquelle  il  attache  une  importance  con- 
sidérable, et  enfin  à  l'aspect  et  au  développement  de  la  fausse 
membrane. 

D'Espine  et  Picot  dans  leur  «  Manuel  des  maladies  de  l'en- 
fance »  disent  que  dans  tous  les  cas  où  l&diagnostic  présente  le 
moindre  doute,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l'examen  bacté- 
riologique. En  faisant  une  culture  sur  sérum  Lôffler,  le  dia- 
gnostic peut  être  assuré  par  la  présence  ou  l'absence  de  colo- 
nies pui'es  du  bacille  de  Lôffler.  D'après  eux  l'angine  diphté- 
rique ne  peut  être  distinguée  d'une  manière  absolue  des  angi- 
nes diphtéroldes  dues  habituellement  au  streptocoque,  du  moins 
dans  les  premiers  joui*s,  que  par  l'examen  bactériologique. 

Mentionnons  encore  pour  terminer  cette  énumération,  l'opi- 
nion de  Variot,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau  chargé  ces  der- 
nières années  du  service  spécial  de  la  diphtérie.  Cet  auteur, 
dans  un  livre  récent  et  fort  complet,  distingue  entre  la  diphté- 
rie bactériologique  et  la  diphtérie  clinique  du  pharynx,  tout  en 
déclarant  que  la  membrane  de  Bretonneau  reste  toujours  lecri- 
térium  inébranlable  de  la  diphtérie  clinique  du  pharynx,  qui 
seule  est  univoque  et  parfaitement  déterminée  jusqu'à  présent. 
Sous  la  rubrique  de  diphtérie  bactériologique,  il  range  toutes 
les  variétés  d'angine  dont  tous  les  caractères  cliniques  sont  né- 
gatifs au  point  de  vue  de  la  diphtérie,  et  dont  le  seul  trait  com- 
mun est  la  présence  du  bacille  de  Lôffler.  Il  déclare  avoir  re- 
noncé à  poser  un  diagnostic  précoce  pour  toute  cette  classe  de 
diphtéries  bactériologiques,  et  se  borne  à  faire  inscrire  la  men- 
tion «  d'angine  suspecte  »,  toutes  les  fois  qu'il  constate  des 
exsudats  blancs  dans  une  gorge  enflammée,  en  attendant  le  ré- 
sultat de  l'examen  bactériologique.  Pour  lui,  la  diphtérie  est 
caractérisée  essentiellement  par  la  production  d'exsudats  d'un 
blanc  grisâtre,  concrets,  extensifs,  bien  adhérents  au  derme  de 
la  muqueuse  pharyngée  au  point  qu'ils  ne  peuvent  en  être  dé- 
tachés sans  courir  le  risque  de  l'excorier.  C'est  cette  fausse 
membrane,  dit-il,  qui  reste  la  manifestation  indéniable  de  la 
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diphtérie  dans  le  pharynx.  Pour  peu  qu'il  se  trouve  en  dehors 
des  amygdales,  sur  les  piliers,  le  voile,  la  luette,  la  muqueuse 
nasale  ou  laryngée,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  un  îlot 
membraneux  quelconque,  le  doute  n'est  plus  permis,  c'est  une 
diphtérie!  Ces  localisations  en  sont  le  propre!  Nous  aurons 
l'occasion  de  dire  plus  tard  que  nous  ne  sommes  pas  du  tout 
d'accord  avec  Variot  sur  ce  point-là. 

Il  est  un  peu  difficile  de  s'orienter  dans  ce  dédale  d'opinions 
diverses  et  souvent  contraires,  et  la  phrase  suivante  qu'on  peut 
lire  à  ce  sujet  dans  la  thèse  de  notre  confrère  le  D'  Vallette,  sur 
«  la  Sérothérapie  de  la  diphtérie  à  la  clinique  médicale  de  Ge- 
nève »  a  maintenant  encore  toute  sa  valeur.  Voici  ce  que  nous 
lisons  dans  l'introduction  : 

a  II  y  a  urgence  à  éclairer  cette  question  et  on  devra  de  la 
reconnaissance  à  celui  qui  fera  accepter  par  tous  une  concep- 
tion unique  de  la  diphtérie,  fût-elle  en  désaccord  avec  celle  de 
Bretonneau  et  de  Trousseau.  » 

Cette  conception  unique  n'existant  pas  encore,  il  faut  que 
chacun  se  rende  bien  compte  des  caractères  qui  lui  feront  dé- 
clarer une  angine  comme  diphtérique  ou  non  diphtérique. 

Qu'est-ce  qu'on  entendait  en  pathologie  par  angine  diphtéri- 
que avant  qu'on  connût  l'existence  des  microbes  et  avant  que 
Klebs  eût  découvert  et  Lôffler  cultivé  le  bacille  qui  porte  son 
nom  ?  C'était  une  forme  d'angine  particulière,  offrant  certains 
phénomènes  locaux  et  d'autres  phénomènes  généraux  souvent 
graves,  qui  ont  fait  redouter  à  juste  titre  la  diphtérie  depuis 
qu'on  la  connaît,  comme  une  maladie  sérieuse  et  pouvant 
entraîner  les  suites  les  plus  funestes. 

Klebs  et  Lôtfler  ayant  découvert  la  présence  presque  cons- 
tante d'un  même  bacille  dans  les  angines  de  ce  genre,  et  ayant 
d'autre  part  provoqué  des  angines  en  tous  points  semblables 
par  l'inoculation  de  ce  même  bacille,  il  n'y  avait  plus  qu'un 
pas  à  faire  pour  déclarer  atteintes  de  diphtérie  toutes  les 
gorges  dans  lesquelles  on  trouverait  le  microorganisme  en 
question. 

Ce  pas  a  été  fait,  et,  selon  nous,  à  tort.  Ici  l'analogie  avec  le 
pneumocoque  et  la  pneumonie  s'impose.  Le  pneumocoque  a  été 
trouvé,  on  le  sait,  dans  les  voies  respiratoires  et  l'expectoration 
de  gens  bien  portants  et  de  malades  qui  ne  présentaient  aucun 
des  signes  physiques  ou  cliniques  de  la  pneumonie.  Déclare-t-on 
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pour  cette  seule  raison  et  parce  que  le  bactériologiste  trouve  le 
pneumocoque  chez  quelqu'un  qui  tousse,  ces  gens-là  atteints  de 
pneumonie  ?  Je  ne  le  pense  pas  !  Pourquoi  en  serait-il  donc 
autrement  des  rapports  entre  le  bacille  de  Lôffler  et  l'angine 
diphtérique  ?  Pourquoi  déclarer  atteints  de  diphtérie  ceux  chez 
lesquels  le  microscope  ou  la  culture  seuls  révèlent  la  présence 
de  Lôffler,  alors  que  l'examen  clinique  ne  l'avait  môme  pas  fait 
supposer  ? 

Il  nous  semble  qu'il  faut  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  quali- 
fier de  diphtériques  toutes  les  angines  quelconques  où  l'examen 
bactériologique  révélera  la  présence  du  bacille  de  Lôffler  (ce 
qui  serait  à  la  fois  très  scientifique  et  très  commode),  mais 
alors  dépouiller  le  mot  de  diphtérie  du  sens  lugubre  et  terrifiant 
qu'il  a  maintenant  encore  souvent  dans  l'esprit  du  public,  ou 
bien  revenir  à  la  diphtérie  d'avant  Lôffler,  en  s'en  tenant 
surtout  aux  signes  cliniques  sans  négliger  pour  cela  complète- 
ment le  secours  de  la  bactériologie.  C'est  ce  qui  nous  paraît 
être  préférable  du  moins  au  point  de  vue  pratique. 

Nous  ajoutons  et  soulignons  :  au  point  de  vue  pratique,  et 
voici  pourquoi:  Qui  dit  diphtérie,  dit  maladie  contagieuse, 
exigeant  qu'il  soit  pris  des  mesures  spéciales  d'isolement  et  de 
désinfection.  Or  tout  le  monde  sait  que  dans  la  pratique,  ces 
mesures  sont  souvent  fort  diflSciles  à  prendre  ou  à  faire  exécu- 
ter, qu'elles  entraînent  souvent  pour  ceux  qui  en  sont  l'objet 
des  frais  et,  dans  tous  les  cas,  des  désagréments  considérables, 
sans  compter  qu'elles  leur  causent  parfois  du  tort  ou  des  dom- 
mages. Il  nous  paraît  exagéré  de  soumettre  ou  d'exposer  à  de 
telles  mesures  tous  ceux  dont  la  gorge  renferme  dû  Lôffler  et 
leur  entourage.  Car,  pour  être  logique,  il  faudrait  isoler  et 
désinfecter  non  seulement  les  personnes  atteintes  d'angine  à 
Lôfiler  se  manifestant  sous  un  tableau  clinique  quelconque, 
mais  encore  toutes  celles  chez  lesquelles,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ou  à  une  occasion  quelconque,  le  microscope,  la 
culture  ou  même  l'inoculation  auraient  révélé  la  présence  du 
Lôffler. 

Nous  prétendons  que  cela  serait  absurde  et  citons  à  l'appui 
de  notre  dire  le  seul  fait  que  l'assistant  de  l'Hôpital  cantonal 
de  Lausanne  chargé  du  soin  des  diphtéries,  a  été  à  maintes 
reprises  convaincu  par  le  bactériologue  d'être  porteur  du 
bacille  de  Lôtthr  moyen  en  moyenne  quantité.  Or  cet  assistant 
se  portait  à  merveille  et  plus  que  cela,  ensuite  des  exigences 
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d'un  service  par  la  force  des  choses  encore  mal  organisé,  il  se 
trouvait,  fait  anormal,  devoir  donner  des  soins  assidus  et  jour- 
naliers, entre  autres  aune  salle  de  12  enfants  âgés  de  moins  de 
trois  ans  !  Or  jamais  il  ne  s'est  produit  dans  cette  salle,  pas 
plus  que  dans  d'autres  où  ce  médecin  avait  aifaire  et  oîi  se 
trouvaient  aussi  des  enfants,  un  seul  cas  de  diphtérie!  On 
pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 

Il  esl  évident  qu'il  serait  très  commode  pour  le  médecin  peu 
consciencieux,  peu  scientifique  ou  seulement  très  occupé, 
surtout  au  point  de  vue  de  sa  responsabilité  vis-à-vis  de  la 
famille  du  malade,  de  pouvoir  raisonner  comme  suit  :  «  Il  y  a 
du  Lôffler,  donc  c'est  de  la  diphtérie,  donc  j'injecte.  »  La 
famille,  à  qui  le  mot  seul  de  diphtérie  fait  peur  et  qui  sait 
qu'on  traite  maintenant  cette  maladie  par  des  injections,  se 
déclare  satisfaite  et  parfaitement  d'accord.  S'il  arrive  un  acci- 
dent suite  de  l'injection  de  sérum,  le  médecin  est  à  couvert,  il 
a  fait  un  raisonnement  des  plus  logiques,  clair  et  net  aux  yeux 
de  la  famille  qui  ne  lui  reprochera  rien. 

Un  autre  médecin  par  contre,  plus  consciencieux,  plus  scien- 
tifique, ou  seulement  moins  occupé  peut-être,  qui  sait  qu'ac- 
tuellement rinocuité  absolue  des  injections  de  sérum  n'est  pas 
encore  reconnue  par  tous,  cet  autre  médecin  dis-je,  raisonnera 
autrement,  et  cherchera  à  fonder  son  diagnostic  sur  d'autres 
signes  que  sur  la  seule  présence  du  bacille  de  Lôffler  décelée  par 
l'examen  du  bactériologiste,  si  tant  est  que  celui-ci  soit  à  portée. 
Ces  autres  signes  lui  seront  fournis  par  l'observation  clinique 
du  malade. 

En  ce  qut  nous  concerne,  nous  avons  taxé  de  diphtériques 
les  angines  qui  présentaient  deux  ou  trois  au  moins  des  carac- 
tères suivants  :  dépôts  membraneux  étendus,  épais,  localisés 
non  pas  seulement  aux  amygdales  mais  aussi  ailleurs  (luette, 
piliers,  voile,  paroi  postérieure  du  pharynx,  muqueuse  nasale 
ou  laryngée),  hypérémie  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  autour 
des  exsudats,  forte  adhérence  de  ceux-ci  ;  nous  avons  aussi 
tenu  compte  de  l'état  général  du  malade  (surtout  de  l'appareil 
circulatoire)  et  enfin  de  l'étiologie,  dans  ce  sens  que  nous  décla- 
rions volontiers  comme  diphtérique  une  angine  avec  dépôts, 
chez  un  enfant  dont  nous  savions  par  exemple  pertinemment  un 
frère  ou  une  sœur  atteints  de  diphtérie.  (Dans  des  cas  sembla- 
bles la  présence  de  bacilles  de  Lôffler  a  toujours  été  démontrée). 
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Nous  avons  consulté  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  plus 
particulièrement  aujourd'hui,  les  observations  que  nous  avons 
prises  sur  les  120  cas  de  diphtérie  ou  d'angines  suspectes  de 
cette  affection  traités  par  nous  de  février  à  août  1898  dans  le 
service  de  M.  le  prof,  de  Cérenville  au  pavillon  dMsolement  de 
r  Hôpital  de  Lausanne. 

Toutes  les  angines  qui  nous  arrivaient  à  l'Hôpital  étaient 
presque  indistinctement  examinées  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique par  le  Laboratoire  olficiel  du  service  sanitaire  cantonal. 
C'est  sur  les  résultats  de  ces  examens  que  nous  nous  basons 
dans  nos  appréciations,  et  nous  devons  admettre  que  ces  résul- 
tats sont  exacts.  Dans  presque  tous  les  cas  les  matières  ont  été 
prises  dans  la  gorge  avant  tout  traitement  local  quelconque, 
fait  à  la  maison  ou  à  l'Hôpital,  de  sorte  que  les  bacilles  ont  pu 
se  développer  sur  les  terrains  de  culture  avec  toute  leur  vi- 
rulence. 

De  ces  120  cas,  86  présentaient  (d'après  nous)  le  tableau  cli- 
nique plus  ou  moins  complet  de  la  diphtérie,  tel  que  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  et  pouvaient  par  conséquent  être 
qualifiés  sans  trop  d'hésitations  comme  angines  diphtériques. 

Vingt-un  autres  cas  étaient  suspects  de  diphtérie,  soit  par 
leur  aspect  local,  soit  par  leur  étiologie,  comme  provenant  de 
maisons,  d'écoles  ou  de  familles  oii  cette  affection  existait  notoi- 
rement. 

Ëuiiu,  dans  les  treize  derniers  cas,  il  s'agissait  de  croups  d'em- 
blée, sans  localisation  pharyngée  ou  accompagnés  seulement 
d'une  simple  hypérémie  de  la  gorge  qui,  en  elle-même, 
n'avait  rien  de  diphtérique.  Chaque  fois  le  diagnostic  de  laryn- 
gite diphtérique  a  été,  dans  ces  cas-là,  confirmé  par  l'examen 
bactériologique. 

Des  quatre-vingt-six  cas  d'angines  qualifiées  par  nous  de 
diphtériques  au  point  de  vue  clinique,  cinq  seulement  n'ont 
pas  été  confirmés  comme  telles  par  l'examen  bactériologique  qui 
a  démontré  l'absence  du  Lôffler  et  la  présence  du  streptocoque 
ou  du  staphylocoque  seulement. 

Ces  cinq  cas  méritent  d'arrêter  un  instant  notre  attention. 
Ce  qu'ils  présentent  de  remarquable,  c'est  qu'aucun  d'entre 
eux  n'est  du  nombre  de  ceux  dans  lesquels  nous  aurions  cru 
devoir  hésiter  à  diagnostiquer  cliniquement  la  diphtérie.  Au 
contraire,  ils  étaient  précisément  de  ceux  dans  lesquels  nous 
croyions  pouvoir  être  parfaitement  sûr  de  notre  diagnostic  et 
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que  nous  n'aurions  pas  fait  examiner  bactériologiquement,  si  ce 
n'eût  été  pour  nous  une  règle  sans  exception  *. 

En  voici  en  quelques  mots  Ténumération  et  le  status 
local  : 

Cas  I.  —  David  B...,  16  ans.  Hypérhémie  et  forte  tumé faction  de 
toute  la  gorge.  Amygdales  très  grosses,  toutes  deux  presque  entièrement 
recouvertes  de  dépôts  grisâtres,  épais^  faisant  saigner  la  muqueuse  lors- 
qu'on essaye  de  les  en  détacher.  Ganglions  fortement  engorgés.  Gène  assez 
considérable  de  la  déglutition. 

Examen  bMtériologique.  —  Pas  de  Loffler.  Streptocoques  en  moyenne 
quantité. 

Cas  II.  —  Rosa  B...,  20  ans.  Forte  hypérhémie  des  piliers,  du  vpile 
et  de  la  luette.  Les  amygdales  grosses  et  recouvertes,  la  droite  surtout,  en 
grande  partie  de  dépôts  membraneux  d'un  blanc  grisâtre,  assez  fortement 
adhérents.  Dépôt  analogue  sur  la  moitié  gauche  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Ganglions  sous  et  rétromaxillaires  un  peu  engorgés.  Déglutition 
douloureuse.  (La  malade  a  soigné  il  y  a  peu  de  temps  un  malade  atteint 
de  diphtérie.) 

Examen  bactériologique.  —  Pas  de  LôfQer.  Streptocoques  en  grande 
quantité. 

Cas  III  —  Henri  B...  20  ans  '.  Gorge  fortement  hyperhémiée  et  tumé- 
fiée. Amygdales  très  grosses  et  recouvertes  chacune  de  dépôts  étendus, 
d'un  blanc  jaunâtre,  épais,  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Dépôts  analogues 
sur  le  pilier  postérieur  du  côté  gauche,  la  moitié  gauche  de  la  luette 
et  une  bonne  partie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Ganglions  rétro 
et  sous-maxillaires  fortement  engorgés.  Gêne  et  douleur  à  la  déglu- 
tition. 

Examen  biictériologique .  —  Pas  de  Loffler.  Beaucoup  de  streptocoques. 
Moyenne  quantité  de  staphylocoques  dorés  et  peu  de  staphylocoques 
blancs. 

C.\s  IV.  —  M"»®  C.  A...,  44  ans.  Forte  tuméfaction  et  hypérhémie  de 
la  gorge.  Dépôts  membraneux  jaunâtres,  étendus,  épais,  sur  les  deux 
amygdales  et  le  pilier  antérieur  du  côté  gauche.  Engorgement  ganglion- 

»  Nous  avons  reçu  tout  dernièrement  et  depuis  que  nous  avons  terminé 
celui-ci,  un  travail  du  Dr  Imbach,  de  l'Hôpital  d'Aurravi  (Thè»e  de  Zurich 
1898),  intitulé  :  «  Diphtérie  ohne  Diphteriebacillen.  »  L'auteur  y  étudie  et 
donne  le  résultat  de  Inobservation  très  détaillée  et  soignée  de  trente-sii  cas 
de  diphtérie  clinique  et  non  bactériologique,  dont  dix  observés  dans  la  même 
ïamille.  L'analogie  et  la  ditîérence  que  ces  cas  ont  présenté  avec  ceux 
d'angine  diphtérique  commune  à  bacilles  de  Lœffier,  y  sont  fort  bien  étu- 
diées et  donnent  lieu  à  une  discussion  très  instructive.  Nous  en  recomman- 
dons vivement  la  lecture  à  tous  ceux  que  le  sujet  intéresse. 

«  David  B.  Rosa  B.  et  Henri  B.  portent  des  noms  différents,  ils  n'ap- 
partiennent pas  à  la  même  famille. 
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naire  assez  considérable.  Gène  et  douleur  intense  à  la  déglutition.  Féti- 
dité de  rhaleine. 

Examen  bactériologique.  —  Pas  de  Loffler,  Moyenne  quantité  de  strep- 
tocoques. 

Ce  cas  présente  ceci  de  particulier,  qu'il  s'agissait  d'une 
garde-malades  de  la  ville  employée  depuis  quelque  temps  comme 
veilleuse  au  Pavillon  des  diphtéries.  Lorsque  je  la  vis  avec  cette 
angine  aussi  intense  et  étendue,  je  ne  doutai  pas  un  instant 
qu'il  ne  s'agît  de  diphtérie.  Elle  a  présenté  en  outre  des  trou- 
bles circulatoires  d'origine  cardiaque  et  des  signes  passagers 
de  parèse  du  voile  du  palais.  Malgré  tout  cela,  il  n'a  pas  été 
trouvé  de  Loffler  ! 

Cas  V.  —  M™«R...,  S3  ans.  Hypérhémie  de  la  gorge.  Amygdales  tu- 
méfiées, pas  d'engorgement  ganglionnaire.  On  remarque  sur  les  piliers  an- 
térieurs et  postérieurs,  le  palais  mou  et  les  amygdales,  des  dépôts  jaunâ- 
tres en  petites  plaques,  peu  épais,  mais  passablement  adhérents.  Peu  ou 
pas  de  gène  à  la  déglutition, 

Examen  bactériologique.  —  Pas  de  Lœffler.  Streptocoques  et  staphylo- 
coques en  quantité  moyenne. 

On  serait  presque  tenté  de  se  demander  dans  ces  cinq  cas  *  si 
l'examen  bactériologique  a  été  bien  fait,  ou  si,  en  recueillant 
dans  la  gorge  les  matières  à  examiner,  nous  n'avons  pas  eu  la 
malchance  d'atteindre  un  endroit  privé  de  Loffler,  ce  qui  serait 
fort  extraordinaire  et  bien  peu  vraisemblable. 

Ces  mêmes  cinq  cas  de  streptodiphtérie  infirment  absolument 
le  dire  de  Variot  qui,  comme  nous  l'avons  va,  déclare  que  le 
doute  n'est  plus  permis  lorsqu'on  trouve  un  ilôt  membraneux 
en  dehors  des  amygdales,  et  qu'il  s'agit  dans  tous  ces  cas  d'une 
angine  diphtérique.  Ici  nous  avons  vu  des  plaques  entières  sur 
la  luette,  les  piliers,  etc.,  mais  sans  que  la  présence  du  Loffler 
soit  révélée. 

Ces  mêmes  cas  de  diphtérie  clinique,  mais  non  bactériologi- 
que, nous  ont  paru  diflérer  de  cas  semblables  à  bacilles  de 
Loffler  par  la  grande  tuméfaction  et  la  succulence  de  la 
muqueuse,  par  le  début  brusque,  le  fort  engorgement  ganglion- 

'  Nous  ne  sommes  pas  entrés  dans  plus  de  détails  h  leur  sujet,  car  ils 
n'ont  présenté  aucune  autre  particularité,  ni  les  uns  ni  les  autres.  Le  cours 
de  la  maladie  a  été  parfaitement  normal  et  les  malades  se  sont  tous  parfai- 
tement guéris  dans  l'espace  de  dix  à  quinze  jours. 
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naire,  par  rintensité  des  phénomènes  douloureux  provoqués  par 
Tacte  de  la  déglutition  et  par  la  plus  grande  persistance  des 
dépôts.  Je  ne  crois  pas  avoir  jamais  vu  la  déglutition  provoquer 
une  douleur  aussi  intense  dans  les  cas  de  diphtérie  clinique  et 
bactériologique . 

En  outre,  faits  intéressants  à  noter,  ces  cinq  cas  concernent 
tous  des  adultes  et,  chez  ces  malades,  la  température  n'était 
pas  en  rapport  avec  les  phénomènes  généraux  et  locaux  (elle  n'a 
dépassé  chez  aucun  d'eux  38°5  !)  et  la  fièvre  était  de  très  courte 
durée.  Ceci  est  d'autant  plus  frappant  que  nous  verrons  plus 
loin  la  présence  du  streptocoque  en  grande  quantité  à  côté  du 
Lôifler,  causer  les  plus  hautes  températures  que  nous  ayons 
observées  chez  nos  malades,  c'est-à-dire  40*  et  au-dessus. 

Dans  les  81  autres  cas  où  nous  avons  diagnostiqué  clinique- 
ment  la  diphtérie  et  oîi  le  bacille  de  Lôifler  a  été  trouvé,  celui- 
ci  était  : 
4  fois  seul. 

42  fois  associé  à  du  streptocoque. 

6  fois  associé  à  du  staphylocoque  doré  (sauf  1  fois  à  du 
blanc.) 

24  fois  associé  à  du  streptocoque  et  à  du  staphylocoque  doré 
(sauf  2  fois  du  blanc.) 

2  fois  associé  à  du  coccus  congloméré. 

Il  nous  manque  le  résultat  de  l'examen  de  3  cas. 

Sur  les  21  cas  d'angines  suspectes  de  diphtérie,  celle-ci  a  été 
affirmée  16  fois  par  l'examen  bactériologique.  Toutes  ces  angi- 
nes présentaient  en  général  et  à  peu  de  chose  près,  le  tableau 
clinique  d'angines  folliculaires,  lacunaires  ou  pultacées,  rare- 
ment celui  de  simples  angines  érythémateuses. 

Dans  ces  21  cas  on  a  trouvé  : 
4  fois  pas  de  Lôifler,  mais  du  streptocoque. 

2  fois  du  Lôffler  seul. 

10  fois  du  LôflFler  avec  streptocoque. 

3  fois  du  Lôflfler  avec  streptocoque  et  staphylocoque. 

11  manque  l'examen  d'un  cas. 

Nous  n'avons  rien  à  remarquer  au  point  de  vue  clinique  sur 
les  angines  légères  qui  accompagnaient  les  uns  ou  les  autres 
d'entre  les  13  cas  de  croups  d'emblée,  c'est-à-dire  non  accom- 
pagnés d'angine  diphtérique  au  point  de  vue  clinique. 

L'examen  bactériologique  y  a  révélé  : 

12  fois  du  Lôfller  associé  à  du  streptocoque. 
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1  fois  du  Lôffler  associé  à  du  streptocoque  et  du  staphylo- 
coque doré. 

En  ce  qui  concerne  la  qualité  du  Lôiïler  constaté  dans  les 
différents  cas,  nous  y  avons  trouvé  : 
4  fois  du  long. 
65  fois  du  moyen. 
38  fois  du  court. 
Résumons  ces  chiffres  en  deux  tableaux  : 
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4  avec  Ldffler  seul. 
42  avec  Lôffler  et  streptocoque. 
6  avec  Lôffler  et  stapnyl.  doré  (sauf  1 

fois  du  blanc). 
24  avec  Lôffler  strept.  et  staphylocoque 
doré  (sauf  2  fois  du  blanc). 
2  avec  Lôffler  et  coccus  congloméré. 


2  avec  Lôffler  seul. 
10  avec  Lôffler  et  streptocoque. 
4  avec  Lôffler  streptocoque  et  staphylo- 
coque doré. 

12  avec  Lôffler  et  streptocoque. 
1  avec  Lôffler,  streptocoque  et  staphy- 
locoque doré. 


Quelles  conclusions  tirer  maintenant  de  ce  que  nous  avons 
vu  ?  Nous  ne  dirons  que  deux  mots  des  associations  microbien- 
nes ou  de  la  qualité  du  Lôftier  rencontrées  dans  nos  divers  cas 
et  de  l'influence  qu'elles  nous  ont  paru  exercer  sur  la  marche 
de  la  maladie.  Ce  sont  des  questions  trop  complexes  et  trop  spé- 
ciales, et  notre  matériel  est  beaucoup  trop  restreint,  pour  que 
nous  puissions  nous  permettre  de  tirer  des  conclusions  d'une 
certaine  valeur  à  ce  sujet. 

En  ce  qui  concerne  tout  d'abord  la  qualité  du  bacille  de 
Lôffler  (^long,  moyen  ou  court),  nous  n'avons  pas  remarqué  que 
la  présence  ou  la  prédominance  de  l'une  ou  l'autre  forme  donne 
à  la  maladie  un  caractère  plus  malin  quune  autre;  c'est  tout 
au  plus  si  nous  pouvons  dire  que  les  angines  à  Lôffler  court 


27^ 

soQt  en  général  plus  bénignes  que  celles  à  Lôffler  moyen,  car 
nous  en  avons  vu  qui  étaient  au  contraire  beaucoup  plus  gra- 
ves. Quant  au  Lôffler  long,  celui  qui,  d'après  les  auteui*s  serait 
le  plus  virulent,  nous  ne  l'avons  rencontré  que  quatre  fois  et, 
chose  curieuse,  chez  quatre  enfants  tombés  malades  non  au 
même  lieu,  mais  exactement  à  la  même  époque,  soit  entre  le  18 
et  le  20  février.  Y  a-t-il  peut-être  là  uue  influence  atmosphéri- 
que ou  n'est-ce  qu'un  hasard  ?  Je  ne  sais.  Ces  quatre  cas  n'ont 
du  reste  rien  présenté  de  spécial  et  se  sont  vite  et  très  bien 
guéris . 

Quant  aux  associations  microbiennes,  les  plus  fréquentes  que 
nous  ayons  rencontrées  sont  celles  du  Lôffler  moyen  avec  le 
streptocoque  et  du  Lôffler  court  avec  le  même  coque. 

Le  bacille  de  Lôffler  n'a  été  trouvé  seul  que  six  fois  (cinq 
fois  le  moyen,  une  fois  le  court.)  La  seule  d'entre  nos  diphté- 
ries  qui  ait  récidivé  en  peu  de  jours,  se  trouve  justement 
être  parmi  celles-là. 

Une  chose  que  nous  croyons  avoir  pu  observer  d'une  ma- 
nière assez  constante  est  que,  lorsqu'il  y  avait  beaucoup  de 
streptocoques  dans  une  angine  à  côté  du  Lôffler,  les  dépôts  dis- 
paraissaient moins  rapidement  sous  l'influence  de  l'injection 
que  sans  cela.  En  outre,  c'est  dans  ces  mêmes  cas  que  nous 
avons  constaté  les  plus  hauts  degrés  de  fièvre  observés  chez  nos 
malades,  et  la  fièvre  la  plus  tenace. 

Ce  que  la  question  du  diagnostic  clinique  et  bactériologique 
de  la  diphtérie  présente  de  plus  intéressant  pour  le  médecin 
praticien,  c'est  desavoir  ce  qui  le  guidera  pour  déclarer  l'in- 
jection nécessaire  ou  pas.  Injectera-t-il  chaque  fois  que  l'exa- 
men bactériologique  révélera  la  présence  du  bacille  de  Lôffler,  . 
ou  atteudra-t-il  pour  injecter  de  voir  pendant  un  ou  deux  jours 
comment  évolue  l'angine,  se  fondera-t-il  exclusivement  sur  les 
signes  cliniques  ? 

D'après  ce  que  nous  avons  observé,  c'est  cette  dernière  al- 
ternative qui  nous  semble  devoir  prévaloir  ;  le  diagnostic  clini- 
que, à  nos  yeux,  a  plus  de  valeur  que  le  diagnostic  bactériologi- 
que qu'on  ne  négligera  pourtant  pas  tout  à  fait. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons,  à  très  peu  de  choses 
près,  injecté  tous  les  cas  que  nous  avons  eus  en  traitement, 
mais  nous  sommes  persuadé  qu'un  très  grand  nombre  s'en  se- 
rait parfaitement  tiré  sans  injection.  Les  seules  conséquences 
fâcheuses  que  nous  ayons  eu  à  enregistrer,  suite  d'injection,  ont 


275 

été  quelques  exanthèmes,  avec  ou  sans  fièvre,  absolument  bé- 
nins. Mais,  étant  donné  qu'où  connaît  plusieurs  cas  où  le  sérum 
a  eu  des  eifets  nuisibles  ou  fâcheux  sans  qu'on  ait  pu  nullement 
le  prévoir,  on  ne  doit  pas  en  abuser  et  on  ne  doit  s'en  servir, 
comme  de  tout  autre  moyen  thérapeutique,  qu'à  bon  escient.  A 
nos  yeux  la  simple  présence  du  bacille  de  Lôffler  dans  une 
gorge  ne  suffit  pas  à  indiquer  ou  à  justifier  une  injection  de  sé- 
rum antidiphtérique,  autant  du  moins  que  le  médecin  est  dans 
la  possibilité  de  suivre  son  malade  d  un  peu  près  et  seulement, 
bien  entendu,  s'il  n'y  a  pas  de  symptômes  laryngés. 

D'après  notre  faible  expérience,  en  effet,  toute  angine  qui 
parait  un  peu  louche,  qui  paraît  être  plus  qu'une  simple  angine 
folliculaire  ou  pultacée,  a  beaucoup  de  chances  de  présenter  du 
Lôffler,  sans  qu'elle  arrive  nécessairement  à  oifrir  les  caractè- 
res et  les  symptômes  généraux  d'une  angine  diphtérique  justi- 
ciable du  sérum,  de  celle  du  moins  que  le  public  connaît  et  re- 
doute. 

En  revanche,  et  comme  en  témoignent  les  cinq  cas  que  nous 
avons  rapportés  plus  haut,  une  angine  qui,  au  point  de  vue  cli- 
nique, paraît  répondre  à  toutes  les  exigences  de  la  diphtérie, 
peut  ne.  pas  contenir  de  Lôffler  du  tout,  fait  déjà  bien  connu  du 
reste. 

Voilà  au  point  de  vue  thérapeutique  ce  que  nous  avons  à  dire 
de  la  présence  ou  de  l'absence  du  bacille  de  Lôffler.  Au  point  de 
vue  hygiénique  et  prophylactique  par  contre,  nous  sommes  dis- 
posé —  et  encore  !  —  à  donner  une  plus  grande  importance  à 
la  révélation  du  bacille  de  Lôffler  par  le  bactériologiste. 

Il  nous  semble  qu'un  enfant  atteint  dune  angine,  aussi  bé- 
nigne soit-elle,  doit  être  isolé  d'une  manière  plus  sérieuse  si 
l'examen  bactériologique  révèle  la  présence  du  bacille  de  Lôf- 
fler dans  les  matières  prises  dans  la  gorge.  Ce  même  bacille,  en 
eflet,  qui  chez  cet  enfant  est  relativement  bénin,  pourra  peut- 
être  chez  un  autre  qui  lui  présentera  un  terrain  plus  favorable, 
(la  question  du  terrain  est  pour  no  is  d'une  importance  capi- 
tale), causer  des  symptômes  beaucoup  plus  graves  et  devenir 
ainsi  la  cause  de  contagions  multiples. 

En  résumé,  l'étude  que  nous  avons  faite  du  diagnostic  de  la 
diphtérie  et  dont  les  résultats  sont  réunis  dans  les  notes  que 
nous  venons  de  communiquer,  cette  étude  dis-je  nous  a  amené 
à  constater  qu'au  fond  le  terme  de  diphtérie  —  plus  particuliè- 
rement en  ce  qui  concerne  la  localisation  pharyngée  de  cette 
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maladie  —  répond  à  une  uotioD  encore  assez  vague  et  mal  défi- 
nie maigre  la  fréquence  de  cette  aflection. 

J'en  prends  à  témoin  la  grande  divergence  d'opinions  des 
auteurs,  qui  est  vraiment  frappante,  en  ce  qui  concerne  la 
nature  et  la  valeur  des  signes  et  des  symptômes  principaux  et 
nécessaires,  pour  asseoir  tout  diagnostic  quelconque.  Tous  les 
auteurs  que  nous  avons  consultés,  et  chacun  dans  ce  quMl 
avance,  sont  aussi  afSrmatifs  les  uns  que  les  autres,  mais  mal- 
heureusement souvent  dans  un  sens  parfaitement  opposé . 

Pour  le  public  (comme  c'était  du  reste  aussi  le  cas  pour  les 
médecins  jusqu'à  la  découverte  de  Behring)  le  mot  de  diphtérie 
implique  toujours  l'idée  d'une  affection  des  plus  graves,  de 
sorte  que  des  parents  auraient  de  la  peine  à  croire  le  médecin 
qui  diagnostiquerait  une  angine  diphtérique  chez  leur  enfant 
encore  gai  et  apparemment  bien  portant,  au  seul  vu  du  résultat 
d'un  examen  bactériologique. 

Beaucoup  de  médecins  enfin  hésiteront  à  déclarer  et  à  traiter 
comme  diphtérique  une  angine  qui  à  leui-s  yeux  ne  l'est  pas  au 
point  de  vue  clinique,  pour  la  simple  raison  que  la  présence  du 
Lôffler  a  été  constatée  par  le  bactériologiste  dans  les  matières 
de  la  gorge.  Je  crois  qu'à  ce  point  de  vue,  l'enquête  fédérale  a 
semé  le  doute  dans  bien  des  esprits  et  les  a  rendus  sceptiques^ 
et  que  pour  beaucoup,  elle  a  eu  pour  effet  de  leur  faire  aban- 
donner ou  du  moins  fortement  négliger  le  côté  bactériologique 
du  diagiiDstic  de  la  diphtérie. 

Les  conclusions,  toutes  pei'sonnelles  nous  le  répétons,  que 
nous  tirons  de  notre  étude  sont  donc  : 

1°  L'opinion  des  auteurs  sur  la  nature  et  la  valeur  des  divers 
signes  propres  à  établir  et  à  fonder  le  diagnostic  de  l'angine 
diphtérique  variant  considérablement,  chaque  médecin  en  est 
réduit,  pour  le  moment  du  moins,  à  se  faire  pour  soi  un  tableau 
de  la  diphtérie  d'après  ses  connaissances  et  sa  propre  expé- 
rience. Le  tableau  uniforme  et  pour  ainsi  dire  classique  de  l'an- 
gine diphtérique  n'existe  pas,  il  est  encore  à  faire. 

2*"  La  qualité  du  bacille  de  Lôfflei-  (  long,  moyen  ou  court) 
paraît  n'avoir  que  [>eu  d'influence  sur  l'évolution  et  le  pronostic 
de  la  maladie. 

3«  Loi*squ'il  se  trouve  dans  une  angine,  à  côté  du  Loffler,  des 
streptocoques  en  grand  nombre,  l'effet  de  l'injection  de  sérum 
antidiphtérique  est  moins  rapide  et  moins  évidente,  la  tempéra- 
ture est  en  général  élevée  et  reste  élevée  plus  longtemps. 
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4*»  Le  diagnostic  clinique  de  la  diphtérie  a,  au  point  de  vue 
pratique,  plus  d'importance  et  de  valeur  que  le  diagnostic  bac- 
tériologique, qui  ne  doit  cependant  pas  être  négligé. 

5**  La  seule  présence  de  bacilles  de  Lôffler  révélés  dans  une 
angine  par  l'examen  bactériologique,  ne  justifie  ni  n'indique 
nécessairement  une  injection  de  sérum. 

6**  Au  point  de  vue  hygiénique  et  prophylactique  par  contre, 
toute  angine  à  bacilles  de  Lôffler  méritera  d'être  suivie  de  plus 
près,  en  ce  qui  concerne  surtout  les  mesures  d'isolement  et  les 
dangers  de  contagion. 

7"*  Une  angine  qui  offre  la  plupart  des  signes  cliniques  indi- 
qués par  les  auteurs  comme  étant  le  propre  de  la  diphtérie  peut 
ne  pas  présenter  de  bacilles  de  Lôffler  du  tout  ! 

Ces  lignes  étaient  écrites  depuis  quelques  semaines  déjà, 
lorsque  nous  avons  observé  dans  le  service  d'oto-rhino-laryn- 
gologie  de  M.  le  prof.  Secretan  les  faits  suivants  qui  s'y  rappor- 
tent, et  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

Une  jeune  fille  de  15  '/«  ans  était  dans  le  service  depuis  le  25  octobre 
1898  pour  un  ozène,  et  nous  avions  essayé  chez  elle  le  traitemont  par  les 
injections  de  sérum  antidiphtérique,  préconisé  contre  cette  affection  par 
Belfanli  et  Délia  Vedova.  La  malade  avait  reçu  du  2  novembre  au  10 
décembre,  32  injections  de  5  ce.  de  sérum  Roux,  à  raison  d'une  injection 
tous  les  jours  avec  interruption  du  13  au  19  novembre  pour  cause  d'appa- 
rition d'urticaire. 

Le  10  décembre,  elle  se  plaint  de  malaise  général,  surtout  de  points  de 
côte;  elle  est  moins  gaie  que  d'habitude  et  un  peu  abattue. On  interrompt 
la  série  des  injections.  Cet  état  de  malaise  dure  pendant  toute  la  semaine 
malgré  divers  essais  thérapeutiques  purement  symptomatiques,  étant 
donné  qu'on  ne  constate  objectivement  rien  d'anormal.  Le  thermomètre 
monte  une  seule  fois  à  38<>2 . 

Au  bout  de  huit  jours  seulement,  la  jeune  fille  dit  éprouver  depuis  deux 
ou  trois  jours  un  peu  de  douleur  à  la  déglutition  et  sentir  une  <  boule  » 
de  chaque  côté  du  cou.  L'examen  du  pharynx  montre  une  assez  forte 
hypérhémie  des  piliers,  du  voile  et  des  amygdales  qui  sont  tuméfiées.  Sur 
Tamygdale  droite  se  trouve  un  petit  point  blanc  isolé,  siégeant  dans  un 
crypte.  Les  *  boules  »  se  trouvent  être  des  glandes  rétromaxillaires 
engorgées.  On  prescrit  des  compresses  de  Priessnitzet  des  gargarismes  au 
chlorate  de  potasse.  Le  surlendemain  la  malade  est  guérie  ;  elle  a  repris 
sa  gaîté  et  son  entrain  ordinaires,  on  ne  constate  plus  qu'une  légère  hypé- 
rhémie de  la  gorge.  On  reprend  la  série  des  injections. 

Ce  même  jour,  le  20  décembre,  une  camarade  de  chambre  âgée  de  17 
ans^  en  traitement  pour  une  affection  chronique  des  oreilles,  se  plaint  à 
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sou  lour  de  mal  de  gorge  et  a  une  température  de  38<»2  le  soir.  La  }?orge 
est  hypérhémiée,  les  amygdales,  —  la  droite  surtout,  —  sont  tuméfiées  et 
on  voit  sur  celle-ci  une  traînée  jaunâtre  assez  étendue  et  peu  épaisse.  Le 
tableau  de  cette  angine  n'a  cliniquement  rien  de  diphtérique  non  plus. 

La  transmission  de  la  maladie  d'une  malade  à  l'autre,  le  fait  de  cette 
contagion  qui  paraissait  évidente,  nous  engagea,  je  ne  sais  trop  pourquoi, 
à  faire  faire  un  examen  bactériologique  des  matières  contenues  dans  leur 
gorge,  et  voici  quel  en  fui  le  résultat  : 

Malade  1.  Peu  de  Lôffler  court  ;  moyenne  qu.i/itité  de  streptocoques. 

Malade  2.  Peu  de  Lôffler  court;  beaucoup  de  streptocoques. 

La  seconde  malade  s'est,  comme  la  première,  rapidement  guérie  et  il 
ne  s'est  pas  présenté  d'autres  cas  dans  la  salle  où  se  trouvaient  encore  cinq 
enfants  plus  jeunes,  quoiqu'il  n'ait  été  pris  aucune  mesure  de  désinfection 
ou  d'isolement  quelconque. 

Que  conclure  de  ces  observations  ?  Il  nous  semble  qu'il  y  a 
trois  possibilités  : 

!•*  Le  bactériologiste  se  serait  trompé,  ce  qui  serait  possible, 
—  errare  humanum  est,  eu  bactériologie  autant  et  plus  peut- 
être  qu'ailleurs  —  mais  non  probable,  étant  donné  la  compé- 
tence et  la  grande  pratique  qu'a  de  ces  recherches  celui  qui  les 
a  faites  dans  nos  deux  cas. 

2'*  Le  bacille  de  Lôfflei*  court  n'est  pas  du  Lôffler,  ou  tout  au 
moins  ne  jouerait  pas  de  rôle  étiologique  dans  la  diphtérie.  C'est 
là  une  question  encore  discutée  et  non  complètement  élucidée, 
croyons-nous  ;  mais  d'après  ce  que  nous  avons  observé,  les  an- 
gines à  Lôffler  court,  ne  sont  pas,  comme  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  nécessairement  moins  intenses  ou  plus  bénignes  que 
celles  à  Lôffler  moyen  ou  long. 

3"  Il  existe  des  angines  simples,  à  streptocoques,  par  exemple, 
accompagnés  de  bacilles  de  Lôffler,  sans  qu'on  puisse  ou  doive 
pour  cela  parler  de  diphtérie. 

C'est  ce  qui  nous  semble  ressortir  de  plus  clair  des  deux  ob- 
servations que  nous  venons  de  relater  et  qui  nous  ont  confirmé 
dans  notre  opinion,  que,  dans  la  pratique  et  dans  l'état  actuel 
des  choses,  il  ne  tant  pas  voir  de  la  diphtérie  (nous  entendons  ici 
la  maladie  redoutée  qui  exige  isolement,  désinfection,  etc.,  etc.), 
partout  où  le  bactériologue  déniche  du  Lôffler. 

En  effet,  nous  croyons  être  en  droit  de  n'attribuer  dans  ces 
deux  cas,  aucun  rôle  étiologique  au  bacille  de  Lôffler  qui  s'y  est 
trouvé,  car  il  serait  pour  le  moins  extraordinaire  de  voir  appa- 
raître une  angine  diphtérique  chez  une  personne  qui  a  subi 
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l'injection  de  trente-deux  fois  5  ce.  de  sérum  dans  l'espace  de 
cinq  semaines  ;  le  comble  de  l'injection  préventive  ! 

On  nous  objectera  qu'il  ne  s'agissait  que  de  Lôfflercour^.Cela 
est  vrai,  mais  c'est  une  raison  de  plus  pour  nous  de  penser  que, 
le  Lôflier  court  étant  pour  le  moment  encore  du  Lôffler,  puis- 
qu'il porte  ce  nom,  c'est  aller  un  peu  loin,  en  pratique,  que  de 
déclarer  atteinte  de  diphtérie  toute  gorge  dans  laquelle  le  bac- 
tériologue  révèle  la  présence  d'un  bacille  deLôfflerquelconque, 
et  d'exposer  ainsi  pour  cette  seule  raison  un  malade  et  son 
entourage  aux  inconvénients  multiples  de  mesures  d'isolement 
complet  et  de  désinfection.  Le  médecin  fera  tout  aussi  bien,  si 
ce  n'est  mieux,  de  donner  plus  de  poids  dans  la  balance  aux 
signes  cliniques  qu'il  observera  et  dont  l'ensemble  lui  rendra 
compte  de  la  gravité  de  l'infection,  abstraction  faite  de  la  ques- 
tion de  terrain.  Quelle  que  soit  du  reste  l'opinion  qu'on  puisse 
avoir,  ces  deux  observations  m'ont  paru  intéressantes  et  dignes 

d'être  publiées. 

1 1  ^  ■  I 

RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  de  tétanos  traumatique  traité  par  les  injections 
intracérébrales  de  sérum  antitétanique.  Mort. 

Par  M.  le  Prof.  G.  Julliard. 

de  Genèye 

Le  jeune  X. . .,  âgé  de  19  ans,  jouissant  d'une  excellente  santé, 
reçoit  dans  une  partie  de  chasse  un  coup  de  fusil  chargé  à  gre- 
naille dans  la  cuisse  droite.  La  décharge  est  entrée  à  la  partie 
inférieure  de  la  fesse  en  trouant  les  téguments  à  un  seul  endroit, 
puis  s'est  éparpillée  dans  la  cuisse  ;  quelques  grains  sont  par- 
venus jusqu  aux  téguments  de  la  face  interne  où  il  existe  deux 
perforations,  l'une  très  petite,  l'autre  plus  grande.  L'oritice 
d'entrée  est  plus  grand  qu'une  pièce  de  deux  irancs.  Il  sort  des 
débris  de  vêtements  et  de  bourre  par  l'un  des  orifices  internes. 

A  l'arrivée  du  malade  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  deux 
jours  après  l'accident,  la  cuisse  présente  du  gonflement  et  une 
grande  sensibilité;  les  plaies  répandent  une  très  mauvaise 
odeur.  A  part  cela,  l'état  général  est  satisfaisant  pas  de  fièvre 
ni  d'agitation  ;  le  blessé  ne  tousse  pas  ;  la  respiration  ne  pré- 
sente absolument  rien  d'anormal.  Désinfection  des  plaies  et  pan- 
sement antiseptique. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours  qui  suivirent,  il  ne  se  passa 
rien  de  particulier  ;  malgré  les  pansements  désinfectants  et  an- 
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tiseptiques,  les  plaies  avaient  toujours  une  mauvaise  odeur, 
mais  l'état  général  était  toujours  bon,  point  de  toux,  rien  d'anor- 
mal du  côté  de  la  respiration. 

Le  soir  du  sixième  iour  le  blessé  éprouve  de  la  raideur  dans 
la  mâchoire  et  de  la  difticulté  à  avaler. 

Le  lendemain  cette  difficulté  a  disparu,  mais  le  trismus  s'ac- 
centue ;  il  se  complique  de  raideur  des  muscles  de  la  nuque  avec 
opistbotonos  et  de  rétention  d'urine  qui  oblige  à  sonder  le 
malade.  Dans  la  journée  apparaissent  d!es  secousses  caractéris- 
tiques dans  les  jambes  et  les  bras  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas 
enraidis.  Pouls  130;  apyrexie  complète.  Toujours  rien  d'anor- 
mal du  côté  des  voies  respiratoires. 

Le  malade  est  alors  étnérisé  et  je  fais  à  trois  centimètres 
au-dessus  de  la  bosse  frontale  gauche  une  trépanation.  La 
roudelle  étant  enlevée,  je  perfore  la  dure-mère  avec  la  cauule 
d'une  seringue  que  j'enfonce  à  un  centimètre  et  demi  dans  la 
substance  cérébrale,  et  je  fais  une  injection  de  deux  centimè- 
tres cubes  de  sérum  antitétanique  dans  le  lobe  frontal.  Cette 
injection  est  poussée  lentement  et  dure  sept  minutes.  Une 
seconde  injection  commencée  viugt  minutes  après  introduit  en 
huit  minutes  deux  centimètres  cubes  de  sérum  dans  le  lobe  fron- 
tal droit.  La  caimle  a  été  poussée  à  deux  centimètres  de  pro- 
fondeur dans  la  substance  cérébrale.  Ces  injections  ont  été  fai- 
tes à  4  h.  après  midi. 

Le  malade  se  réveille  bien  de  son  éthérisation  et  reprend  toute 
sa  connaissâQce,  mais  les  contractures  qui  avaient  disparu  pen- 
dant la  narcose  reparaissent  comme  avant.  Pouls  130:  apyrexie. 
Vers  minuit,  l'opéré  goûte  un  peu  de  repos  et  sommeille  paisi- 
blement. 

A  1  h.  du  matin,  il  est  réveillé  par  des  secousses  qui  sont  de 
plus  en  plus  violentes  et  il  meurt  à  8  h. 

A  l'autopsie  on  constate  une  plaie  suppurante  à  la  cuisse 
droite  contenant  des  grains  de  plomb  entourés  de  foyere  puru- 
lents, la  plupart  situés  dans  le  tissu  adipeux,  quelques-uns  dans 
la  musculature. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal.  Au  niveau  des  trépa- 
nations, on  constate  deux  petites  perforations  de  la  dure-mere 
correspondant  à  deux  trajets  canaliculés  dans  la  substance 
cérébrale  produits  par  les  aiguilles.  Pas  trace  d'hémorragie  et 
aucun  désordre  quelconque  autour  d«*  ces  trajets. 

On  constate  en  outre  une  tuberculose  chronique  caséeuse  des 
ganglions  péribronchiques,  une  pleurésie  subaiguë  gauche  avec 
tubercules  miliaires  généralisés  des  plèvres  pariétale  et  viscé- 
rale gauches.  Tuberculose  miliaire  et  confluente  d'une  partie  du 
lobe  pulmonaire  supérieur  gauche.  Forte  hypérhémie  du  reste 
du  poumon  gauche  et  de  tout  le  poumon  droit  avec  œdème  pul- 
monaire. Tuberculose  miliaire  de  la  rate. 

Dans  ce  cas  les  injections  ont  été  faites  dix-huit  heures  après 
le  début  du  tétanos. 
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Elles  n'ont  pâs  eu  d'influence  fâcheuse  quelconque.  Le  ma- 
lade s'est  bien  réveillé  de  son  anesthésie  et  n'a  éprouvé  aucun 
malaise  provenant  de  l'opération.  Les  injections  n'ont  occasionné 
aucune  lésion  dans  la  substance  cérébrale  oii  elles  ont  été  bien 
supportées  ;  le  sérum  a  été  absorbé  sans  laisser  de  traces. 

Far  contre  les  accidents  tétaniques  ont  persisté,  sans  être 
influencés  par  le  traitement  qui  n'a  pas  même  enrayé  la  marche 
foudroyante  de  la  maladie. 

On  se  demandera  peut  être  si  l'insuccès  du  sérum  ne  peut  pas 
ici  être  attribué  en  partie  à  cette  tuberculose  miliaire  généra- 
lisée qui  ne  s'était  révélée  par  aucun  symptôme  pendant  la  vie 
et  qui  n'a  été  découverte  qu'à  l'autopsie. 


Un  cas  de  diphtérie  hypertoxique  malgré  l'emploi  du 
sérum  à  très  fortes  doses  et  suivi  de  paralysie. 

Par  le  D'  Frank  Brocher. 

Le  16  octobre  1898,  je  suis  appelé  auprès  de  M"*  G.  âgée  de 
26  ans  se  plaignant  de  mal  de  gorge  depuis  Tavant-veille.  Je 
la  trouve  au  lit,  avec  un  teint  plombé,  un  faciès  fatigué  et 
beaucoup  de  difficulté  à  avaler  et  respirer.  Les  deux  amyg- 
dales et  le  palais  mou  en  entier  sont  couverts  de  fausses- 
membranes  grisâtres,  épaisses,  adhérentes,  ne  formant  qu'une 
seule  plaque  bouchant  à  peu  près  en  entier  le  gosier.  Cou  uni- 
formément tuméfié,  pas  de  ganglions,  coryza,  T.37°,6,  état  gé- 
néral mauvais.  —  Injection  à  midi  de  20  ce.  de  sérum  antidiph- 
térique. 

Le  soir  l'état  général  s'est  amélioré  objectivement  et  subjec- 
tivement ;  T.  38%7. 

17  oct.  —  L'examen  bactériologique  d'une  fausse  membrane 
donne  comme  résultat  :  Culture  presque  à  l'état  de  pureté  de 
bacilles  de  Lœffler,  variété  longue.  Le  matin  T.  37%3,  les  faus- 
ses membranes  augmentent.  —  2°*  iniect,  de  20  ce.  de  sérum. 

Le  soir  T.  37'»,9,  les  fausses  membranes  continuent  à  aug- 
menter. —  3°*'  inject.  de  20  ce.  de  sérum. 

18  oct.  —Le  matin,  les  fausses  membranes  sont  nettement 
limitées,  bordées  par  un  cercle  de  muqueuse  hyperhémiée  for- 
mant comme  un  petit  bourrelet;  elle  se  laissent  facilement 
enlever  par  grands  lambeaux.  —  4™'  inject.  de  20  ce.  de  sérum. 

Le  soir,  les  fausses  membranes  enlevées  le  matin  se  sont  en 
grande  partie  reproduites.  —  5"**  inject.  de  20  ce.  de  sérum. 

19  oct  —  Les  fausses  membranes  se  sont  reproduites,  je  les 
enlève  de  nouveau  ;  celles  qui  recouvrent  la  luette  viennent  en 
un  seul  morceau  comme  un  dé  à  coudre.  —6™  inject.  de  '20  ce. 
de  sérum.  La  malade  se  sent  beaucoup  mieux,  lit,  dort. 

20  oct  —  Les  fausses  membranes  enlevées  hier  se  sont  refor- 
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mées,  mais  beaucoup  moins  épaisses  et  se  laissent  enlever  faci- 
lement. —  7™-  inject.  de  20  ce.  de  sérum. 

21  od.  —  Les  fausses  membranes  diminuent.  Une  analyse 
bactériologique  de  Tune  d'elles  n'indique  plus  la  présence  du 
bacille  de  Lœffier,  mais  seulement  celle  du  streptocoque. 

22  od.  —  Etat  général  bon.  Il  ne  reste  que  quelques  petits 
dépôts  dans  les  cryptes  des  amygdales. 

23  od.  —  Gorge  absolument  nette.  Paralysie  du  voile  du 
palais.  Nasonnement  et  rejet  des  liquides  par  le  nez.  Albumi- 
nurie légère. 

25  od.  —  Depuis  hier,  M"«  G .  n'est  pas  bien,  elle  est  abat- 
tue. On  trouve  un  chapelet  de  ganglions  occipitaux  très  tumé- 
fiés et  douloureux  des  deux  côtés  de  la  nuque.  Douleurs  articu- 
laires généralisées;  T.  s.  SS^'jQ.  Les  deux  amygdales  présentent 
dans  leurs  cryptes  de  petites  fausses  membranes  qui  s'enlèvent 
facilement.  L'examen  bactériologique  de  ces  fausses  membranes 
indique  de  nouveau  la  présence  du  bacille  de  Lœftler. 

26  od.  —  Etat  général  mauvais.  La  malade  est  immobilisée 
par  des  arthralgies  multiples.  Erythème  généralisé.  Œdème 
fugace  de  la  main  et  du  poienet  gauches,  T.  38", 6. 

27  od.  —  Les  arthragies  dimmuent  ainsi  que  la  tuméfaction 
des  ganglions  occipitaux.  Deux  vomissements  dans  la  journée. 
Pouls  88  régulier,  mou,  T.  38%4. 

28  od.  —  L'érythème  a  disparu,  les  arthralgies  aussi.  Il  ne 
reste  que  quelques  rares  petits  points  blancs  sur  les  amygdales. 

31  od.  —  Reapparition  de  dépôts  blancs  en  traînée  sur  les 
amyedales.  Ces  produits  contiennent  toujours  le  bacille  de 
Lœfner,  très  virulent,  tuant  le  cobaye  en  24  heures  à  la  dose 
d'un  demi-centimètre  cube  de  culture. 

2  nov.  —  Il  n'y  a  plus  d'albuminurie. 

ô  nov.  —  Gorge  parfaitement  nette. 

11  nov.  -  La  paralysie  du  voile  du  palais  diminue,  il  n'y  a 
plus  régurgitation  des  liquides  par  le  nez,  mais  la  malade  na- 
sonne  toujours  beaucoup.  Le  bacille  de  Lœffler  n'est  plus  décelé 
dans  la  gorge. 

A  partir  de  cette  époque  nous  quittons  la  phase  aiguë  de  la 
maladie  ;  les  accidents  subséquents  se  sont  développés  dans 
l'ordre  suivant  : 

Vers  le  11  novembre  apparition  de  troubles  visuels  :  la  malade 
voit  trouble  et  double,  il  lui  est  impossible  de  lire  ou  de  tra- 
vailler. Cet  état  persiste  jusqu'au  milieu  de  décembre.  Vers  la 
fin  de  novembre  elle  commence  à  se  plaindre  de  fourmillements 
et  de  picotements  dans  les  bras  et  les  jambes,  les  réflexes  rotu- 
liens  sont  abohs,  perte  du  sens  musculaire,  la  malade  ne  peut 
se  tenir  debout  les  yeux  fermés.  Depuis  le  14  décembre,  elle  ne 
peut  plus  se  tenir  debout  sans  être  soutenue  et,  à  partir  du  22, 
ell»'  garde  le  lit  avec  une  paralysie  complète  des  membres  infé- 
reurs,  et  pendant  quelques  jours  aussi  des  membres  supérieurs. 
Vera  le  4  janvier  1899,  elle  commence  à  pouvoir  remuer  ses 
jambes  dans  son  lit,  le  18  elle  peut  se  tenir  debout,  mais  sou- 
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tenue  des  deux  côtés,  le  25  elle  recommence  à  pouvoir  marcher 
seule,  réapparition  des  réflexes  rotuliens.  Le  14  février  elle  se 
considère  comme  guérie  et  pense  se  remettre  à  travailler  pro- 
chainement. 

Je  n'ai  jusqu'à  présent  pas  dit  un  mot  du  traitement  suivi, 
car^  à  part  les  injections  de  sérum,  il  fut  fort  peu  actif.  Pendant 
toute  la  durée  de  l'angine,  et  tant  qu'il  y  eut  des  dépôts  sur 
les  amygdales,  je  les  ai  fait  badigeonner  avec  du  jus  ae  citron 
et  ai  recommandé  des  gargarismes  fréquents  avec  une  solution 
d'acide  salicylique  à  1  Voo  ou  avec  une  solution  faible  d'acide 
dtrique. 

Dès  que  je  l'ai  pu,  soit  depuis  le  22  octobre,  j'ai  fait  prendre 
à  la  malade  environ  1  gramme  de  teinture  de  strychnine  par 
iour,  et  elle  a  continué  cette  médication  jusqu'en  février  ;  c'est 
la  seule  arme  que  j'ai  employée  contre  les  paralysies,  la  malade 
s'étant  énergiquement  opposée  à  ce  que  je  lui  fisse  des  injec- 
tions de  sulfate  de  strychnine. 

Le  sérum  que  j'ai  employé  provenait  de  l'Institut  de  Séro- 
thérapie de  la  Ville  de  Genève.  D'après  les  indications  que 
,m'a  données  M.  Massol,  directeur  du  laboratoire,  c'était  un 
'sérum  très  actif,  titrant  400  unités  curatives  d'après  la  mé- 
thode primitive  d'Ehrlich  '.  Cest  également  M.  Massol  qui 
a  effectué  toutes  les  analyses  bactériologiques  dans  le  courant 
de  la  maladie  ;  qu'il  reçoive  ici  tous  mes  remerciements  pour 
son  obligeance,  ainsi  que  pour  l'intérêt  qu'il  a  témoigné  à  la 
malade. 

Je  me  suis  décidé  à  publier  cette  observation,  parce  que  elle 
me  semble  intéressante  pour  les  raisons  suivantes  : 

r  La  quantité  énorme  de  sérum  employé  :  140  ce.  en  quatre 
jours,  soit  en  90  heures  qnviron. 

2^  La  faible  influence  que  le  sérum  semble  avoir  exercée, 
puisque  les  fausses  membranes  n'ont  commencé  à  être  modi- 
fiées qu'après  40  heures  et  l'injection  de  60  ce.  de  sérum,  qu'el- 
les n'ont  cessé  de  se  reproduire  qu'après  quatre  jours  de  traite- 
ment et  l'injection  de  140  ce.  de  sérum.  Cette  énorme  quantité 
de  sérum  n  a  pas  empêché  toutes  les  complications  toxiques 
obsei*vées  dans  ce  cas  de  diphtérie,  non  plus  que  deux  récidives 
d'angine  à  bacille  de  Lœffler.  Enfin  le  sérum  n'a  aucunement 
diminué  la  virulence  du  bacille,  qui  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie 
est  resté  très  virulent  pour  le  cobaye. 

*  Ce  s^rum  avait  été  titré  à  l'Institut  Pasteur,  et  reconnu  comme  un  des 
plus  actifs,  et  ayant  une  activité  curative  double  des  sérums  moyens  livrés 
par  les  différents  instituts. 

A  ce  point  de  vue  et  pour  lixer  les  idées,  nous  dirons  que  le  maximum 
d'activité  obteuue  à  Tlnstitut  Pasteur  a  été  de  500  unités  par  ce.  et  que 
cette  activité  maximale  n'a  été  obtenue  que  passagèrement  et  sur  un  très 
petit  nombre  de  chevaux.  La  généralité  des  sérums  employés  actuellement 
varie  entre  100  et  200  unités  curatives,  calculées  d'après  la  méthode  primi- 
tive d*Ëhrlich.  — Note  de  M.  Massol. 


f, 


•  /: 


284 

En  revanche  si  le  sérum  s'est  montré  peu  efBicace,  il  faut 
noter  cependant  que  dès  la  première  injection  il  y  a  eu  une 
amélioration  positive  de  l'état  général ,  et  entin  que  malgré  cette 
énorme  dose  de  140  ce,,  il  rCa  amené  aucun  inconvénient  se-- 
rieux.  Les  accidents  de  la  sérothérapie  ont  évolué  en  deux 
jours  et  demi,  l'érythème  a  été  léger,  les  douleurs  articulaires 
ont  été  plus  marquées  et  très  pénioles  pour  la  malade,  mais  je 
le  répète  tout  était  dissipé  au  bout  de  deux  jours  et  demi. 

L'albuminurie  oui  du  reste  n'est  pas  une  complication  due 
I  au  sérum  a  été  faible  et  de  courte  durée. 

Vandœuvres,  mars  1899. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  clinique  du  1  mars  1899  à  C Hôpital  cantonal  de  Lausanne. 

Présidence  da  D'  Ch.  Krafft,  président. 

48  membres  présents. 

M.  Krafft  rappelle  la  mémoire  du  D«"  Woiber,  de  Bière,  décédé  en 
février  dernier. 

Un  album  destiné  à  conserver  les  photographies  des  niembres  de  la 
Société  a  été  placé  aux  archives. 

M.  Gustave  Ceresole,  de  Begnins,  pose  sa  candidature  ;  parrains  :  MM. 
F.- A.  Forel  et  Henri  Ceresole. 

Le  Comité  a  attiré  l'attention  du  Conseil  4,'Etat  sur  le  fait  que,  dans  la 
Commission  chargée  d'examiner  les  plans  du  futur  pénitencier  cantonal, 
il  ne  figure  pas  de  médecin.  Le  Chef  du  Département  de  justice  et  police 
remercie  par  lettre  et  répond  que  les  données  générales  fournies  pour  le 
concours  des  plans  sont,  au  point  de  vue  hygiénique,  conformes  aux  exi- 
gences officielles  allemandes. 

La  Société  vandoise  de  pharmacie  demande  au  Grand  Conseil  l'adjonc- 
tion d'un  arlicle  à  la  loi  sur  la  police  du  commerce,  adjonction  qui  a 
pour  but  de  diminuer  le  nombre  des  annonces  charlatanesques  et  de  régu- 
lariser la  vente  de  substances  médicamenteuses.  La  Société  de  pharmacie 
croyant  à  tort  que  la  Société  de  médecine  a  un  représentant  officiel  au 
Grand  Conseil,  la  prie  d'appuyer  sa  requtHe.  Le  Comité  a  transmis  la 
chose  à  M.  H.  Martin  de  Vevey,  seul  député  médecin,  sans  mandat  offi- 
ciel, naturellement. 

Dans  la  convention  passée  le  3  mars  1892  entre  l'Etat  de  Vaud  et  la 
Société,  au  sujet  de  la  bibliothèque,  l'on  a  décidé  la  re vision  du  règle- 
ment pour  la  bibliothèque  fait  en  1881.  Or  ce  règlement  n'a  jamais  été 
revisé.  Pour  régulariser  la  situation,  la  Société  charge  le  président  et  le 
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bibliothécaire  de  s'occuper  de  la  qaestioQ  avec  les  deux  professeurs  de  la 
Faculté  qui  devront,  d'après  la  convention,  être  nommés  par  le  Conseil 
d'£Ut. 

M.  le  prof.  Marc  Dufour  présente  : 

lo  Un  cas  de  paralysie  traumatique  des  deux  nerfs  moteurs  oculaires 
externes  avec  hémianopsie  homonyme  droite  : 

Homme  de  50  ans.  En  1894,  chute  d'une  hauteur  d'environ  6  m.,  sur 
le  C(Ué  gauche  de  la  tète.  Symptômes  de  commotion  cérébrale  pendant 
environ  quinze  heures  ;  perle  de  connaissance  pendant  18  jours,  légère 
hémiplégie  droite.  Tous  les  symptômes  morbides  disparaissent  en  peu  de 
mois.  Il  y  a  quatre  ans,  la  première  fois  qu'il  vint  à  Lausanne,  le  malade 
ne  présentait  plus  qu'un  strabisme  paralytique  convergent  binoculaire,  et 
nue  hémianopsie  homonyme  droite.  Tons  les  traitements  employés, 
entre  autres  Félectricité  et  la  strychnine,  furent  sans  résultat.  Aujourd'hui 
l'état  est  resté  le  même.  Grâce  à  la  contraction  des  antagonistes,  le  stra- 
bisme convergent  est  excessif  aux  deux  yeux  :  le  bord  interne  des  pupilles 
est  caché  sous  les  caroncules.  L'hémianopsie  a  persisté,  et  c'est  ce  qni^ 
ajouté  au  degré  si  fort  de  convergence,  rend  la  vision  si  gênée.  L'œil 
droit  ne  sert  presque  pas.  En  effet,  de  par  la  rotation  extrême  de  cet  œil 
droit  eu  dedans,  la  partie  nasale  de  la  rétine  pourrait  seule  servir  à  la 
vision.  Mais  cette  moitié  nasale  est  précisément  atteinte  par  l'hémianop- 
sie et  ne  voit  pas.  L'œil  gauche,  dont  la  partie  temporale  ne  fonctionne 
pas,  est  aussi  en  convergence  extrême.  Le  malade  ne  voit  donc  devant 
lui  qu'en  tournant  la  tête  à  droite  ;  il  ne  dispose  pour  sa  vision  que  de  la 
moitié  d'un  seul  œil  (partie  nasale  de  la  rétine  de  l'œil  gauche). 

La  cause  de  la  paralysie  des  deux  abducteurs  de  l'œil  est  ici  très  pro- 
bablement une  déchirure  des  nerfs  de  la  sixième  paire  à  droite  et  à 
gauche  par  fracture  du  rocher  des  deux  côtés,  avec  détachement  de  l'os 
wormien  qui  est  rattaché  au  sommet  du  rocher.  Panas  a  montré  en  effet 
que  souvent  la  paralysie  traumatique  de  la  sixième  paire  s'expliquait  par 
les  rapports  du  neri  moteur  oculaire  externe.  Sur  un  parcours  de  plu- 
sieurs centimètres,  ce  nerf  s'applique  intimement  sur  le  sommet  du 
rocher,  tout  près  du  petit  os  wc»rmien.  Or  ce  point  constitue  un  lieu 
d'élection  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

L'hémianopsie  homonyme  droite  a  pour  cause  probable  une  lésion  de 
la  bandelette  optique  gauche.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  du  lobe  occi- 
pital, parce  que  le  malade  s'aperçoit  qu'il  ne  voit  pas  dans  une  certaine 
partie  du  champ  visuel^  il  a  la  sensation  qu'il  lui  manque  quelque  chose, 
il  a  la  conscience  de  son  rideau,  il  voit  noir  comme  l'on  voit  en  fermant 
les  yeux.  La  lésion  siège  dans  une  région  conductrice.  Si  au  contraire 
une  région  réceptrice  était  détruite  (lobe  occipital),  le  malade  n'aurait 
pas  conscience  de  ce  qui  lui  manque,  il  n'aurait  aucune  sensation  de 
vision,  il  verrait  rien,  tout  comme  l'on  voit  avec  le  coude  ou  l'occiput. 

Le  traitement  de  l'hémianopsie  est  nul,  celui  de  la  paralysie  motrice 
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aussi.  En  revanche  le  symptôme  (la  strabisme  convergent  excessif  a  pu 
être  amélioré  d'ane  jfaçon  très  favorable  à  la  vision.  En  faisant  il  y  a 
quinze  jours  à  Toeil  droit  une  ténotomie  du  droit  interne  et  un  fort  avan- 
cement du  droit  externe^  on  a  permis  à  cet  œil  redressé  d'utiliser  sa 
moitié  temporale  laissée  intacte  par  l'hémianopsie.  Le  malade  a  donc 
regagné  par  l'opération  une  plus  grande  liberté  de  vision  et  d'action. 

Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  Timportance  qu'il  y  a  à  toujours  exa- 
miner le  champ  visuel,  et  particulièrement  chez  les  malades  victimes  d'ac- 
cidents traumatiques  ou  apoplectiques. 

2°  Un  cas  de  contusion  de  l'œil  droit  par  coup  de  pistolet  chargé  de 
poudre  et  papier,  sans  projectile,  à  la  distance  de  6  m.,  le  14  février 
dernier^  chez  un  garçon  de  13  ans.  On  constate  aujourd'hui  une  plaie 
contuse  de  la  paupière  supérieure,  une  déchirure  de  l'iris  et  de  la  capsule 
du  cristallin,  une  cataracte  traumatique  dont  les  masses  gonQées  rem- 
plissent la  chambre  antérieure;  cornée  intacte.  Le  malade  ne  voit  que  les 
mouvements  de  la  main,  la  projection  est  normale.  La  capsule  du  cristal- 
lin a  éclaté  sous  l'influence  de  la  commotion,  tout  comme  l'on  voit  se 
rompre  la  vessie  natatoire  des  poissons,  lorsqu'on  fait  sauter  dans  Teau 
une  cartouche  de  dynamite. 

Â  propos  de  ce  malade,  M.  M.  Dnfour  cite  un  cas  de  pénétration  d'uîi 
fragment  de  papier  de  cosaque  dans  la  chambre  antérieure  qu'il  a  pu 
observer  à  la  clinique  d'Albert  de  Grœfe,  à  Berlin.  A  la  fin  d'un  dîner, 
un  enfant  s'était  approché  de  deux  personnes  qui  tiraient  un  «cosaque  > 
(petit  bonbon  entouré  de  papier  muni  d'une  amorce  de  fulminate).  Un 
fragment  de  papier  chassé  par  la  petite  explosion  eut,  chose  extraordi- 
naire, la  force  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  d'où  il  fallut  le 
retirer  par  une  opération. 

3°  Deux  opérés  d'iridectomie  par  la  méthode  de  Gayet. 

Chez  ces  malades,  la  chambre  antérieure  était  presque  nuUe^  l'iris 
poussé  en  avant  contre  la  cornée.  L'iridectomie,  par  la  méthode  ordinaire, 
était  impossible;  on  n'aurait  pas  pu  introduire  entre  l'iris  et  la  cornée  un 
couteau  même  très  étroit.  La  kératotomie,  suivant  Gayet,  a  permis  de  pra- 
tiquer avec  succès  une  iridectomie  optique  très  utile  chez  une  fillette  de 
onze  ans  et  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteints  tous  deux  de 
leucomes  centraux  adhérents,  suite  d'ulcères  cornéens  perforés.  M.  Dufour 
fait  l'opération  de  la  façon  suivante  :  L'œil  étant  fixé  par  la  pince  à 
double  fixation  de  Monoyer,  on  fait  au  scarificateur  une  section  cornéen ne 
de  dehors  en  dedans,  puis  on  agrandit  Tincision,  non  pas  avec  des 
ciseaux,  comme  Gayet,  mais  avec  deux  couteaux  mousses  et  coudés,  l'un 
tranchant  en  dedans,  l'autre  en  dehors.  La  kératotomie  ainsi  faite,  l'exci- 
sion irienne  se  pratique  de  la  façon  ordinaire. 

Le  procédé  de  Gayet  est  vraiment  excellent  dans  les  cas  si  difficiles  et 
compliqués  de  chambre  antérieure  petite  ou  nulle;  il  mériterait  certaine- 
ment d'être  mieux  connu  et  plus  souvent  pratiqué.  Il  a  rendu  de  grands 
services  à  M.  Dufour  dans  ces  dernières  années;  depuis  juin  1898,  il  a 
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dû  l'employer  huit  fois  dans  des  cas  de  leucômes  adhérents,  staphylômes 
cornéens,  iritis  chroniques,  glaucomes. 

4**.  Un  cas  de  myopie  forte  guérie  par  la  destruction  du  cristallin: 
Jeune  ûlle  de  12  ans  qui  présentait  en  1897  à  l'œil  droit  une  myopie  de 
26,  à  l*Œil  gauche  de  28  dioptries  au  moins.  La  myopie  de  l'œil  droit 
avait  augmenté  rapidement,  de  23  à  26  dioptries  en  un  an  environ.  On  a 
fait  une  discision,  le  cristallin  s'est  cataracte,  les  masses  ont  été  en  partie 
résorbées,  en  partie  extraites  par  ponction  cornéenne.  Maintenant  la  myo- 
pie est  de  2  dioptries,  la  vision  à  distance  est  possible,  l'acuité  visuelle  a 
augmenté. 

M .  Dnfour  a  depuis  quelques  années  opéré  9  cas  de  ce  genre,  avec  le 
môme  succès. 

Le  traitement  palliatif  de  la  myopie  forte  consiste  dans  l'emploi  de 
l'atropine,  de  la  ténotomie  des  muscles  droits  internes,  de  la  sclérotomie 
ou  de  l'iridectomie.  Le  traitement  curatif  consiste  dans  la  destruction 
du  cristallin  in  situ  (par  la  discision)  ou  dans  son  extraction. 

Depuis  longtemps,  en  opérant  certaines  cataractes  avec  myopie,  on 
avait  remarqué  que  l'on  supprimait  à  la  fois  la  myopie  et  la  cataracte. 
Weber  en  18S7,  Mooren  en  1859,  Donders  en  1863  indiquèrent  ce  procédé 
comme  traitement  chirurgical  possible  de  le  myopie,  mais  sans  le  con- 
seiller, les  dangers  de  l'intervention  (panophtalmie)  étaient  trop  grands. 
Mooren  ayant  voulu  l'essayer,  perdit  en  1860  le  premier  œil  opéré  de 
cette  façon.  Grâce  aux  progrès  de  l'antisepsie,  les  risques  opératoires  sont 
bien  diminués  maintenant.  Pukala,  en  1889,  a  préconisé  la  discision. 
Vacher,  en  1891,  l'extraction  du  cristallin. 

Les  principales  indications  de  l'opération  sont  : 

Une  myopie  d'au  moins  12  dioptries,  une  vision  d'au  moins  '/lo  ;  la  dis- 
cision est  préférable  à  l'extraction .  Les  lésions  choroïdiennes  qui  accom- 
pagnent si  souvent  les  myopies  fortes  ne  sont  pas  une  contre-indication. 

Il  ne  faut  opérer  qu'un  œil  qui  sera  destiné  à  la  vision  de  loin,  l'autre 
à  la  vision  de  près . 

La  perte  d'accommodation  n'a  que  peu  d'importance  pour  la  fonction  d'un 
seul  œil  myope,  et  devient  favorable  en  revanche  en  supprimant  les  tirail- 
lements nuisibles  qui  souvent  font  augmenter  la  myopie. 

La  vision  est  en  général  améliorée. 

L'ablation  du  cristallin  n'est  toutefois  pas  exempte  de  dangers,  et  l'on 
ne  peut  pas  encore  adopter  cette  méthode  comme  traitement  de  choix  pour 
tous  les  forts  myopes.  On  a  vu  des  décollements  rétiniens  détruire  les 
yeux  ainsi  opérés.  On  ignore  si  les  lésions  choroïdiennes  se  modifîent 
avantageusement  d'une  façon  durable.  Les  premiers  cas  opérés  datent  de 
neuf  ans  seulement,  et  l'on  ne  sait  pas  si,  à  la  longue,  la  nutrition  de  l'œil 
restera  indemne.  L'expérience  n'est  donc  pas  d'assez  longue  durée  pour 
permettre  de  traiter  sans  mûres  réflexions  la  myopie  forte  par  l'opération. 

Au  point  de  vue  optique,  on  a  eu  quelques  surprises.  L'action  du  cris- 
tallin peut  être  assimilée  à  celle  d'une  lentille  convexe  de  11  dioptries» 
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placée  devant  l'œil  ;  il  semble  donc  que  son  enlèvement  doit  simplement 
diminuer  de  11  D.  le  degré  de  la  myopie.  Or  quelques  autears,  et  entre  an- 
tres M.  Eperon,  ont  montré  que  le  cristallin  avait  une  valeur  réfringente 
plus  forte,  et  qu*en  l'enlevant  on  supprimait  dans  certains  cas  jusqu'à  24 
dioptries  de  myopie. 

5".  Une  série  de  préparatiofu  de  sites  organiques  faites  par  le  Dr  Jacquet 
(Lyon)  : 

a)  Extrait  de  glandes  surrénales  pour  kératites  vasculaires,  conjonctivi- 
tes et  épisclérites  ;  b)  Suc  oculaire  du  Dr  Darier  (corps  ciliaire,  iris,  cho- 
roïde, rétine)  ;  c)  Extrait  de  rétine  ;  d)  Extrait  d'humeur  vitrée  ;  e)  Liquide 
antiglaucomateux  du  Dr  Darier  (capsules  surrénales,  cocaïne,  éserine,  pilo- 
carpine)  ;  f)  Extrait  de  corps  ciliaire  de  bœuf  selon  laformule  du  Dr  Louis 
Dor,  pour  cyclites  et  ophtalmies  sympathiques.  Ces  liquides  organiques 
s'emploient  en  instillations  ou  en  injections  sous  conjonctivales. 

L'extrait  de  corps  ciliaire  est  le  seul  qui,  jusqu'ici,  ait  semblé  à  M.  Dufour 
donner  quelques  résultats.  Il  a  certainement  augmenté  la  pression  intra- 
oculaire  dans  des  cas  à  tension  diminuée  :  irido-choroïdites,  phtisies  du 
bulbe,  même  dans  un  cas  de  décollement  rétinien . 

En  somme  cette  méthode  de  traitement  mérite  d'être  étudiée,  car  elle 
pourrait  peut-être  fournir  d'heureux  résultats. 

M.  le  prof.  Râpin  présente:  Deux  cas  d'hémorragie  utérine  sw^e- 
nue  dans  le  courant  du  huitième  mois  [lunaii'e)  de  la  grossesse. 

Les  deux  malades  offrent  de  très  grandes  analogies.  Toutes  deux  sont 
à  leur  quatrième  grossesse  ;  les  fœtus  sont  en  position  longitudinale,  pré- 
sentation céphalique  ;  la  portion  vaginale  est  longue,  l'orifice  externe  dilaté, 
le  canal  cervical  long  en  éteignoir  ou  en  ampoule,  l'orifice  interne  facile- 
ment perméable  pour  un  doigt.  L'une  est  âgée  de  26  ans,  l'autre  de  32 
ans.  Chez  la  première  l'hémorragie  est  survenue  après  un  violent  effort 
de  défécation  et  on  trouve  le  rectum  encore  très  distendu  par  les  matières 
fécales  ;  chez  la  seconde  l'hémorragie  est  apparue  soudainement,  pendant 
la  nuit,  sans  cause  appréciable.  Cette  difTérenced'étiologie  permet  déjà  de 
soupçonner  chez  l'une  un  simple  décollement  prématuré  du  placenta  et  chez 
l'autre  une  insertion  vicieuse.  L'examen  confirme  pleinement  ces  prévi- 
sions. Chez  la  première  le  doigt  promené  au-dessus  de  l'orifice  interne  ne 
rencontre  que  les  membranes,  chez  la  seconde  on  sent,  couvrant  à 
moitié  l'orifice  à  gauche,  le  bord  du  placenta  (placenta  praevia  latéral)  ; 
chez  la  première,  il  a  suffi  de  vider  le  rectum  pour  que  l'hémorragie  cesse, 
elle  n'est  pas  revenue  ;  chez  la  seconde  l'hémorragie  a  reparu  et  on  a  dû 
appliquer  un  tampon  qui  est  encore  en  place. 

Les  hémorragies  du  troisième  trimestre  de  la  grossesse  peuvent  avoir 
pour  causes  générales  prédisposantes  la  pléthore,  l'hémophilie,  l'athérome 
et  pour  cause  spéciale  le  décollement  prématuré  du  placenta,  soit  dans 
une  insertion  normale,  soit  dans  l'insertion  vicieuse. 

L'insertion  vicieuse  a  été  déjà  signalée  par  Portai  en  1683.  Dans  six 
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observations,  cel  auteur  indique  une  adhérence  du  placenta  sur  tout  l'ori- 
I  fice  et  explique  le  mécanisme  de  rhémorragie,  explication  admise  plus 

j  lard  par  Levret.  Giffart  en  1730  admet  rinserlion  primitive  sur  le  col. 

;  Deventer  croit  à  la  chute  du  placenta  sur  Torifice  où  il  reste  collé  par  des 

caillots.  Ce  n'est  cependant  que  depuis  Levret  que  l'existence  du  pla- 
centa prsevia  fut  définitivement  admise.  On  croyait  à  la  dilatation  du  col 
dans  les  derniers  ipois  de  la  grossesse,  comme  cause  de  Thémorragie. 
Aujourd'hui  on  admet  qu'elle  est  produite  par  l'ampliation  du  segment 
inférieur  du  corps  de  l'utérus  pendant  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse 
et  aussi  par  l'ouverture  de  Porifice  interne  dans  les  trois  dernières  semaines. 

Diagnostic  :  Les  signes  qui  servent  au  diagnostic  de  l'insertion  vicieuse 
sont:  a)  F/hémorragie  dans  les  derniers  mois,  qui  s'arrt}te  puis  recommence 
en  devenant  toujours  plus  abondante.  Début  soudain,  sans  cause,  b)  Une 
sensation  spéciale  au  toucher;  on  confond  cependant  facilement  un  cail- 
lot avec  le  placenta  ou  des  tumeurs  fongueuse  du  col,  polypes  muqueux, 
cancer  en  choux-fleur,  végétations  papillaires,  tumeurs  hydatiques,  etc.  ; 
l'absence  de  balott^ment,  l'épaisseur  molle  du  spgrrent  inférieur,  le  col 
plus  épais^  ont  été  indiqués  comme  signe  du  placenta  prœvia.  c)  Quand 
l'accouchement  est  commencé^  l'hémorragie  augmente  pendant  les  contrac- 
tions, si  la  poche  est  intacte.  On  observe  le  contraire  après  l'écoulement 
des  eaux.  Si  le  placenta  n'est  pas  sur  l'orifice,  l'hémorragie  s'arrête  toujours 
pendant  les  contractions,  par  resserrement  de  la  surface  saignante  et  com- 
pression de  la  partie  fœtale,  d)  Il  ne  se  forme  pas  de  poche,  si  l'insertion 
est  centrale. 

L'hémorragie  est  ordinairement  externe,  mais  peut  être  aussi  interne 
après  la  rupture  de  .la  poche  et  après  le  tamponnement. 

Fréquence  :  Muller  indique  813  cas  d'insertion  vicieuse  sur  872482  accou- 
I  chements,  soit  1  sur  1078.  Le  pronostic  est  fâcheux  surtout  au  septième 

et  huitième  mois,  moins  au  neuvième.  Cazeau  indique  38  morts  sur  137 
cas,  aux  7«  et  8e  mois  (28  **/o)  et  16  morts  sur  78  cas  au  9e  mois  (20  7o). 
Simpson  sur  400  placenta  praevia  a  134  enfants  morts  (33,5  '/o). 

Traitement:  A.  Avant  le  travail.  1*  Hémorragie  légère  :  repos  hori- 
zontal, boissons  acidulées,  air  frais,  diète,  pas  de  saignée  sauf  en  cas  de 
pléthore,  vider  rectum  et  vessie.  2°  Hémorragie  intense  :  mêmes  moyens 
généraux;  injections  froides  (qui  sont  plus  actives  que  les  chaudes)  avec 
t  tanin,  alun,  perchlorure  de  fer,  puis  ratanhia]à  l'intérieur.  3°  Hémorra- 

gie très  grave  :  tamponnement;  seigle  ergoté  (dangereux  pour  l'enfant)  ; 
provoquer  l'accouchement.  B.  Pendant  le  travail.  1®  Hémorragie  légère: 
mêmes  moyens  qu'avant  le  travail.  Si  l'hémorragie  persiste,  tamponner  ou 
crever  la  poche  si  l'orifice  est  assez  large  et  la  tête  fixée,  ou  enfin  faire  la 
version  sur  un  pied  (Braxton  Hicks).  2°  Hémorragie  grave  :  tamponner 
et  attendre  si  l'orifice  n'est  pas  dilaté,  sinon  termmer  Taccouchement  : 
rupture  des  membranes,  perforer  le  placenta,  faire  la  version  ou  appliquer 
le  forceps.  Si  le  tampon  n'arrête  pas  l'hémorragie  ou  qu'elle  devienne 
interne,  terminer  à  tout  prix  par  l'accouchement  forcé,  quelle  que  soit  la 
dilatation.  19* 
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M.  le  prof.  DiNi)  présente  : 

K^  Quatre  cas  de  iu^uè  énjthémateux  oiïrant  comme  gravité  une  grada- 
tion fort  intéressante. 

Le  plus  bénin  de  ces  cas  consiste  dans  des  lésions  symétriquement 
situées  sur  le  dos  du  carpe,  que  présente  depuis  quelques  semaines  seule- 
ment une  jeune  fille  au  type  fortement  tuberculeux.  Les  lésions  cntauées 
sont  ici  à  peine  dessinées  et  le  diagnostic  est  dicté  surtout  par  la  netteté 
du  contour  des  deux  placards  ;  pas  d'atrophie^  squames  modérément 
adhérentes,  pas  de  pigmentation. 

Une  seconde  malade,  d'aspect  robuste,  présente  une  lésion  nettement 
circinée  qui  occupe  depuis  quelques  mois  la  joue  gauche,  dilatations  vas- 
culaires  fort  nette,  surtout  marginées,  presque  pas  desquames. 

Chez  une  troisième  malade  la  forme  en  papillon  est  nettement  dessinée, 
atrophie  des  parties  centales,  zone  périphérique  fortement  pigmentée 
(sans  que  la  malade  ait  subi  la  médication  arsenicale),  par-ci  par- la  quel- 
ques squames  solidement  fixées. 

Le  quatrième  cas  est  beaucoup  plus  grave,  il  occupe  la  face  presque  en- 
tière, atrophie  cicatricielle  irrégulière,  lacis  vasculaire  accentué.  Le 
malade,  qui  depuis  des  années  offrait  un  chapelet  ganglionnaire  tubercu- 
leux, a  vu  dernièrement  une  (istule  subir  la  dégénérescence  carcinoma- 
teuse. 

2o  Quelques  cas  de  teignei  à  petites  spores  (teigne  Gruby)  dont  M.  Dind 
rappelle  brièvement  la  symptomatologie  et  le  traitement.  Il  s'élève  contre 
les  prétentions  souvent  avancées  d'une  guérison  rapide.  En  regard  de  ces 
cas 'graves  par  leur  longue  durée,  il  présente  un  cas  d'hei^pes  tonsurans 
(trichophyton  ectothrix)  de  la  nuque  en  pleine  suppuration  après  une 
évolution  de  huit  à  dix  jours.  La  lésion,  plus  grave  en  apparence  que  celle 
des  teignesGruby  antérieurement  démontrées,  est,  en  réalité,  fort  bénigne. 
Accompagnée  de  fièvre  légère,  de  courbature  et  d'engorgement  ganglion- 
naire, la  maladie  évoluera  favorablement  par  l'emploi  de  cataplasmes  et 
de  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 

3^  Un  cas  de  séborrhée  sèche  du  euir  chevelu,  chez  un  jeune  enfant.  A 
cet  âge  l'extension  sur  les  parties  latérales  de  la  face  est  très  fréquente  ;  la 
tendance  à  la  généralisation  est  très  accentuée.  Elle  ira  diminuant  avec 
les  années  et  à  un  certain  âge  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  seul  placard 
séborrhéique  sur  le  dos  du  carpe  (ou  ailleurs),  alors  que  la  face  et  le  cou 
ne  présentent  plus  de  lésions.  Suivant  M.  Dind  lepityriasis  capitis  (alias 
eczéma  séborrhéique  ou  parasitaire)  est  une  affection  incurable  qui 
éclaire  vivement  nombre  d'eczémas  que  nous  rencontrons  au  cours  de 
l'âge  mûr.  De  plus  cette  affection  est  contagieuse  et  mériterait  dans  les 
familles  et  dans  les  écoles  plus  de  respect.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle 
cause  la  pre.sque  totalité  des  cas  de  calvitie.  Le  traitement  en  est  fort 
ingrat,  quoi  qu'en  disent  les  marchands  d'orviétan. 

4«  Un  cas  cCerythème  prémycosique.  Le  malade  déjà  présenté  il  y  a  trois 
ans  est  un  type  de  Vfiomme  rouge.  La  lésion  initiale  du  mycosis  fongoïde 
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il  envahi  toat  le  corps,  calvitie  presque  générale,  engorgement  gangiion- 
natre  modéré,  mais  général  ;  prurit  intense,  lichénification  prononcée 
avec  faible  desquamation.  Depuis  l'extirpation  de  la  tumeur  (granulome) 
il  y  a  deux  ans,  le  malade  n'a  plus  offert  que  des  manifestations  rappelant 
an  cancroïde  au  début. 

^  Un  cas  de  pelade  décalvante  généralisée,  A  ce  sujet  M.  Dind 
rappelle  que  le  médecin  doit  être  circonspect  en  présence  des  cas  de 
pelade  dont  le  pronostic  n'est  pas  toujours  bon.  Il  est  plusieurs  cas  où  la 
pelade,  sans  amener  des  accidents  aussi  graves  que  chez  le  malade  présenté, 
offre  cependant  des  rechutes  fréquentes,  une  sorte  d'état  chronique, 
d'ailleurs  décrite  par  Sabouraud. 

M.  le  prof.  Combe  présente  d'intéressantes  observations  sur  la  récente 
épidémie  de  rougeole  et  tes  complications.  Sur  540  enfants  de  nos  écoles 
enfantines,  plus  de  300  ont  eu  la  rougeole,  et  80  d*entre  eux  la  prenaient 
pour  la  seconde  fois.  Plusieurs  enfants  l'ont  eue  pour  la  troisième  fois. 
La  plupart  de  ces  récidives  ont  été  constatées  par  des  médecins  très  au 
courant  des  érythèmes  morbiili formes,  des  roséoles  saisonnières,  etc. 
Le  fait  est  curieux^  puisque  l'on  a  prétendu  que  la  rougeole  donnait  l'im- 
munité, c'est  donc  plus  exactement  une  certaine  réceptivité  qui  a  été 
constatée  dernièrement.  L'article  i5  de  l'Arrêté  concernant  Thygiène  dans 
les  écoles  (du  27  nov.  4896)  qui  parle  d'élèves  qui  sont  immunisés  par  une 
première  atteinte  de  rougeole,  et  leur  permet  de  fréquenter  l'école,  devrait 
donc  être  modiGé.  Tous  les  frères  et  sœurs  d'un  enfant  atteint  de  rougeoie 
devraient  être  exclus  de  l'école,  pendant  quinze  jours,  soit  pendant  la 
période  suspecte  d'incubation  et  celle  d'invasion,  qu'ils  aient  déjà  eu  la 
maladie  ou  non. 

En  outre  il  faut  se  rappeler  que  le  petit  malade  peut  transmettre  la 
maladie  avant  l'apparition  de  l'exanthème.  Il  ne  faut  donc  pas,  dès  que 
Ton  constate  réruption  chez  un  enfant,  expédier  le  plus  vite  possible  ses 
frères  et  sœurs  dans  d'autres  familles,  soit-disant  pour  les  préserver  de  la 
contagion  :  ils  sont  à  ce  moment  déjà  contaminés  et  s'ils  ne  prennent  pas 
la  rougeole,  risquent  de  la  donner  aux  enfants  des  familles  qui  les  recueil- 
lent. Une  fois  l'exanthème  constaté,  il  n'y  a  plus  besoin  d'isoler  le 
malade,  il  n'est  probablement  plus  contagieux,  en  tout  cas  il  ne  l'est  sû- 
rement plus  le  quatrième  jour  de  l'éruption. 

Dans  l'épidémie  très  grave  qui  a  régné  à  Lausanne  cet  hiver,  il  y  a  eu  de 
nombreuses  associations  de  maladies.  C'est  ainsi  que  parmi  les  enfants 
entrés  à  l'Hôpital  huit  ont  eu  à  la  fois  rougeole  et  diphtérie,  six  rougeole 
et  varicelle,  un  rougeole  et  coqueluche,  un  rougeole  et  oreillons.  Une 
fois  rougeole,  diphtérie  et  oreillons  se  sont  pré.sentés  ensemble,  une  fois 
rougeole,  diphtérie  et  varicelle. 

Les  complications  ont  été  très  nombreuses  et  il  s'en  est  présenté  de  forts 
rares.  Ce  sont  surtout  les  voies  respiratoires  qui  ont  été  atteintes.  Il  y  a 
eu  23  broncho-pneumonies  graves,  dont  10  cas  de  mort,  8  bronchites  ca- 
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pillaires  graves,  loutes  guéries  une  gangrène  pulmonaire  qui  avait  débuté 
par  une  hroncho- pneumonie,  Tenfant  succomba  à  une  paralysie  du  cœur, 
malgré  une  opération  r»^ussie. 

Un  cas,  très  rare,  de  manie  aiguë  a  été  observé  à  Lausanne  par  M.  Cba- 
vannes. 

Pour  la  première  fois  depuis  un  très  grand  nombre  d'années,  on  a 
observé  des  laryngites  suiïoc.intes  et  des  croups  rabéoliques  de  forme 
grave  ;  sur  24  enfants  atteints  la  plupart  ont  subi  la  trachéotomie  ou  ie 
tubage,  6  sont  morts. 

D'autres  laryngites  encore  ont  été  constatées,  et  Ton  a  pu  étudier  dans 
ces  cas  les  modifications  que  présentent  les  symptômes  communs  aux. 
laryngites  :  les  modifications  de  toux,  de  la  voix,  la  respiration  sténosique 
et  qui  sont  d'importants  signes  diagnostiques. 

Dans  le  faux  croup,  qui  a  été  le  début  de  nombreux  cas  de  rougeole, 
on  observait  une  toux  rauqoe,  la  voix  normale,  le  spasme  laryngé.  Dans 
la  laryngite  suffocante,  le  croup  dipbtéroSde  et  le  croup  diphtérique,  la 
toux  était  éteinte  ou  rauque,  la  voix  éteinte  ou  voilée,  la  respiration  sté- 
nosique. 

Pour  illustrer  son  intéressant  exposé  M.  Combb  présente  : 

i**  Un  cas  de  laryngite  suffocante  suite  de  rougeole  ;  la  voix  est  éteinte, 
la  toux  qui  a  commencé  par  être  rauqae  est  éteinte  maintenant,  la  respi- 
ration est  sténosée,  il  y  a  de  la  fièvre. 

2°  Un  cas  de  croup  diphtéroide  suite  de  rougeole  \  la  voix  est  plus  éteinte 
que  dans  le  cas  précédent,  la  toux  est  éteinte,  la  sténose  forte,  la  fièvre 
existe.  Début  par  une  angine  à  pseudomembranes  pharyngées  sans  Lôffler, 
avec  streptocoques  et  staphylocoques. 

Les  symptômes  d'une  rougeole  qui  débute  sont  très  utiles  à  connaître, 
car  les  enfants  sont  surtout  contagieux  pendant  cette  période  d'invasion. 
Ces  symptômes  ont  été  étudiés  et  décrits  dans  ces  derniers  temps. 
D'abord  catarrhe  oculaire,  puis  nasal,  puis  buccal.  Le  premier  jour  se 
montrent  les  taches  de  Koplik  (dans  90  "j^  des  cas)  à  la  partie  inférieure 
des  lèvres,  à  la  partie  interne  des  joues.  Le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
apparaît  la  gingivite  ou  stomatite  de  Comby.  Le  troisième  jour  l'énan- 
thème  du  voile  du  palais,  en  piqueté  rouge.  Le  signe  de  Botognini  :  cré- 
pitation de  l'intestin  à  la  palpation,  n'est  pas  général.  En  revanche,  un 
signe  diagnostique  important  est  donné  par  l'examen  du  sang  :  dans  la 
rougeole  régulière  il  y  a  diminution  des  globules  blancs  polynucléaires, 
qui  augmentent  au  contraire  dès  qu'une  complication  se  présente. 

M.  le  prof.  Louis  Sbgretàn  présente  : 

{"*  Un  gros  fibro-myxome  pédicule  du  naso  pharynx.  Cette  tumeur  rem- 
plissait chez  une  jeune  fille  toute  la  cavité  nasopharyngienne,  simulant 
de  la  sorte  uû  polype  nasopharyngien  vrai .  Mais  comme  elle  paraissait 
s'amincir  par  le  haut,  on  put  espérer  qu'il  s'agissait  d'un  simple  polype 
pédicule,  d'autant  plus  que  la  fosse  nasale  antérieure  correspondante  pré> 
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sentait  également  plusieurs  polypes  muqueux.  Aussi  essaya-ton  de  déta- 
cher la  tumeur  avec  le  crochet  nasal  de  Lange,  introduit  par  la  narine 
autour  du  pédicule.  Le  succès  fut  complet,  le  polype  descendit  dans  la 
bouche  et  fut  sans  peine  expectoré  par  le  malade. 
2o  Quatre  observations  d'évidement  du  rocliêr  : 

a)  Homme  de  34  '/s  ans.  Affection  aiguë  à  début  brusque  en  septembre, 
douleurs  dans  l'occiput,  puis  à  l'oreille  gauche.  Au  bout  de  (][uinze  jours 
suppuration  abondante  suivie  d'amélioration  subjective.  Entré  le  11  no- 
vembre à  l'hôpital,  après  trois  semaines  de  vives  douleurs  dans  tête 
Status  :  Perforation  du  tympan  gauche,  gonflement  du  conduit  auditif  ; 
Mastoïde  empâtée  et  douloureuse.  Traitement  de Leiter  en  permanence. 
Pansements  boriques.  Malgré  cela,  l'empâtement  augmente,  il  survient  de 
la  fluctuation  et  le  24  novembre,  on  procède  à  l'ouverture  de  l'abcès  par 
l'incision  de  Wilde,  dans  la  narcose  à  l'étber,  avec  l'intention,  si  l'on  trouve 
une  fistule  osseuse  ou  un  os  malade,  de  compléter  l'opération  par  1^  tré- 
panation de  la  mastoïde,  mais  on  ne  trouve  ni  fistule,  ni  os  carié  ;  drain  et 
pansement  iodoformé.  La  plaie  marche  normalement  et  guérit  au  bout  de 
quinzejours,  le  7  décembre,  mais  la  suppuration  de  l'oreille  continue,  les  dou- 
leurs qui  avaient  presque  cessé  reprennent  aussi.  On  reprend  le  Leiter  qui 
amène  une  amélioration  notable.  On  essaye  des  bains  d'oreille  boriques  qui 
pour  un  temps  amènent  aussi  une  amélioration.  Malgré  tout,  aucune  amélio- 
ration durable  ne  survenant,  on  se  décide  à  trépaner  la  mastoïde,  ce  qui  fut 
fait  le  le  février.  Incision  rétro-auriculaire  ;  la  rugine  arrive  sur  l'os  sain. 
Au  ciseau  on  enlève  à  un  centimètre  de  profondeur  l'os  normaK  puis  on 
pénètre  dans  l'antre  rempli  de  granulation  et  de  matières  caséeuses,  de  là, 
sur  le  protecteur  de  Stacke,  par  i'aditus  dans  la  caisse  que  l'on  gratte  éga- 
lement. Pansement  â  lagazeiodoformée.Dès  lors  les  douleurs  disparaissent 
définitivement.  Aujourd'hui  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

b)  jarçon  de  10  ans.  —  Suppuration  de  l'oreille  gauche  datant  de 
plusieurs  années,  traitée  sans  succès. 

Opération  classique  de  Schwartze,  le  7  février.  Délibérément,  ouverture 
de  l'antre  et  de  la  caisse  du  tympan,  après  réclinaison  du  pavillon,  sec- 
tion du  conduit  membraneux,  mise  à  nu  de  l'os  comme  sur  le  cadavre,  en 
sorte  qu'on  voit  très  bien  ce  que  Ton  fait.  On  arrive  ainsi  dans  l'antre 
mastoïde,  déjà  plein  de  granulations,  puis  sur  le  protecteur  de  Stacke, 
par  Vaditus  ad  antrum  dans  la  caisse,  que  l'on  gratte  et  d'où  l'on  extrait 
le  marteau.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Pansement  occlusif. 
Aucune  complication.  Le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

c)  Mt*«  D...,  53 ans,  entrée  le  18  nov.  dans  le  service d'otologie.  Sur- 
dité presque  complète  depuis  une  rougeole  à  l'âge  de  7  ans.  Douleurs  dans 
les  oreilles  en  automne  et  écoulement.  Douleurs  vives.  Traitée  au  dispen- 
saire, puis  dans  le  service  de  chirurgie.  Au  milieu  du  conduit  auditifdroit 
proéminence  de  nature  osseuse,  en  dehors  et  en  haut  de  laquelle  on  péné- 
tre dans  la  mastoïde  d'où  l'on  retire  des  masses  épidermoïdes  brillantes, 
semblables  à  du  choléstéatome . 
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Le  cholestéatome  de  l'oreille  consiste  dans  Fépidermisation  des  cavités 
de  la  caisse  et  de  l'antre,  la  formation  d'une  sorte  de  tumeur  épilhéliale 
qui  peut  suppurer,  ronger  l'os  dans  toutes  les  directions  (sinus,  cerveau, 
conduit  auditif,  carotide,  surface  du  crâne).  Cette  affection  est-elle  de 
nature  primaire  ou  secondaire?  Presque  toujours  elle  est  secondaire  à  une 
ancienne  suppuration  de  Toreille  moyenne. 

Le  24  novembre  on  procède  à  la  première  opération,  mais  il  survient 
un  accident  :  en  ruginant  la  mastoïde  l'instrument  d*ailleurs  manié  douce- 
ment ouvre  le  sinus  et  détermine  une  violente  hémorragie;  on  tamponne 
à  la  gaze  iodoformée,  on  interrompt  l'opération.  Une  semaine  plus  tard, 
le  1er  décembre,  on  reprend  celle-ci  où  elle  en  était  restée.  L'os,  très 
mince  est  promptement  percé  et  l'on  arrive  dans  une  cavité  correspon- 
dant à  l'antre,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  remplie  de  masses  cholé- 
stéatomateuses  et  envoyant  des  prolongements  dans  le  processus  jusqu'à  la 
pointe  et  par  l'aditus  jusqu'à  l'antre.  Après  cureltage  des  masses  épider- 
moïdes,  on  arrive  sur  une  paroi  osseuse  lisse,  saine,  non  cariée.  Panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Aucune  complication,  guérison  normale. 

Le  malade  désire  sortir  de  l'hdpital  le  4  février  pour  raisons  de  famille, 
mais  y  rentre  bientôt  le  13  en  se  plaignant  de  l'autre  oreille.  On  constate 
sur  la  mastoïde  à  1  cent,  en  arrière  de  l'insertion  du  pavillon,  une  fistule 
dans  laquelle  pénètre  une  sonde  qui  au  travers  d'une  substance  molle, 
an^ivedansle  conduit  auditif. 

Le  16  février  seconde  opération  :  cavité  de  la  dimension  d'une  noisette, 
creusée  dans  la  mastoïde  et  contenant  des  masses  cholestéatomateuses. 
Pansement  iodoformé.  Aucune  conjplication.  Aujourd'hui,  la  cavité  osseuse 
se  comble.  A  droite  elle  est  complètement  guérie,  il  n'y  a  plus  ni  fistule, 
ni  suppuration. 

Les  indications  de  la  trépanation  du  rocher  sont:  a)  Les  cas  aigus  dans 
lesquels  il  y  a  gonflement  et  douleur  considérable,  fièvre  consécutive  ou 
primaire,  et  chez  lesquels  on  a  essayé  pendant  quinze  jours  au  moins  les 
traitements  les  plus  énergiques,  en  particulier  l'application  continuelle  du 
Leiter  sans  que  les  symptômes  douloureux,  l'otorrhée  diminuent  sérieu- 
sement, b)  Les  cas  chroniques  :  carie  de  l'antre,  de  l'aditus,  de  la  caisse, 
mais  seulement  s'il  y  a  des  symptômes  menaçant  l'encéphale  ou  bien  si 
les  autres  traitements  essayés  d'abord  n'amènent  pas  d'amélioration. 
En  somme,  il  faut,  dans  chaque  cas,  avant  d'intervenir  peser  sérieuse- 
ment le  pour  et  le  contre. 

Sans  doute,  le  pronostic  opératoire  est  favorable  ;  il  s'agit  d'une  opéra- 
tion peu  dangereuse,  mais  qui  présente  trois  complications  au  premier 
abord  sérieuses.  Ce  sont  :  l'ouverture  du  sinus,  possible  en  cas  d'anomalie, 
mais  jamais  dangereuse;  il  suffit  de  tamponner  à  la  gaze  iodoformée  et  de 
remettre  l'opération  à  huitaine.  En  second  lieu  la  lésion  opératoire  du 
facial,  lésion  facile  si  l'on  pénètre  de  l'antre  dans  la  caisse  en  attaquant 
la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux  un  peu  trop  bas.  Pour  l'éviter, 
l'emploi  du  protecteur  de  Stacke  se  recommande  et  suffit  presque  toujours. 
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En  troisième  lieu,  l'ouverture  des  oiéainges,  complication  qui  n'en 
est  pas  une,  puisque,  si  l'opération  est  faite  aseptiquement,  il  n'y  a  pas 
d'inflammation  consécutive. 

Mais  la  trépanation  du  rocher  et  surtout  l'ouverture  consécutive  de  la 
caisse  par  le  procédé  de  Schwartze  ou  de  Stacke  produit  une  large  brèche 
osseuse  lente  à  combler,  et  dont  la  guérison  exigera  toujours  un  temps 
assez  long  —  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Il  faut  donc,  avant  de 
s*y  décider^  être  sûr  qu'elle  est  nécessaire  et  qu'elle  ne  produira  pas  pour 
le  malade  plus  d'inconvénients  que  son  affection  auriculaire. 

Le  Secrétaire:  Df  Aug.  Dufour. 
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SOCIETE  MEDICALE  DE  GENEVE 

Séance  du  l^r  mars  1899. 
Présidence  de  M.  le  D'  H .  Pautrt,  président. 

La  bibliothèque  a  reçu  de  M.  de  Laharpe  la  Terminologia  medica  poly- 
glotta,  1  vol.  Londres,  Maxwell,  et  de  M.  Haltenhoif  la Semam^  m^dtca/^ 
1898,  1  vol.  relié. 

M.  Maillart  lit  un  travail  de  M.  le  Dr  Stephani,  qui  n'a  pu  assister  à 
la  séance,  sur  la  Station  climatérique  de  Montana  (Valais)  ;  observatioïis 
météorologiques  de  1898.  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  Haltenhoff  demande  comment  M.  Stephani  a  pu  établir  des  com- 
paraisons aussi  précises  avec  Davos. 

M.  Maillart  répond  que  c'est  grâce  à  la  publication  météorologique 
très  complète  et  très  précise  que  le  Kurverein  de  Davos  édite  chaque 
mois. 

M.  Gosse  adresse  à  M.  Slephani  ses  remerciements  pour  ses  patientes 
observations  qui  ont  démontré  pour  Montana  des  conditions  météorologi- 
ques si  favorables  que  la  Commission  genevoise  pour  la  lutte  contre  la 
tuberculose  s'est  décidée  à  acheter  récemment  des  terrains  dans  le  voisi- 
nage de  Montana  dans  l'intention  d'y  créer  un  sanatorium  pour  phtisiques 
indigents  genevois. 

M.  Ë.  Martin  relate  l'observations  d'un  garçon  de  trois  ans  et  demi 
atteint  d'un  calcul  de  cystine  pure  extrait  par  la  taille  sus-pubienne,  (pa- 
raîtra dans  la  Bévue). 

M.  A.  Brun,  licencié  en  science,  insiste  sur  les  propriétés  physiques  et 
chimiques  de  la  cystine  et  sur  les  hypothèses  que  l'on  pourrait  émettre 
an  sujet  de  la  présence  de  celte  substance  dans  les  reins  et  la  vessie. 

M.  J.-L.  Reverdin  remercie  M.  Martin  de  sa  communication  à  cause 
de  la  rareté  des  calculs  de  cystine;  il  n'a  en  effet  jamais  entendu  parler  à 
Genève  d'un  calcul  de  cystine  chez  un  enfant.  Il  est  certain  d'être  l'inter- 
prète de  la  Société  en  remerciant  M.  Brun  de  son  intéressante  communi- 
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cation  sur  la  constitutioo  chimique  de  ce  corps.  Il  veut  insister  sur  deux 
points  du  traitement  : 

D'accord  avec  M.  Martin  sur  la  préférence  à  donner  à  la  taille  hypogas- 
trique  sur  la  lithotritie  qui  n'offre  de  beaux  résultats  qu'entre  des  mains 
très  habituées  à  la  pratiquer,  M.  Reverdin  n'a  cependant  jamais  employé 
le  ballon  de  Petersen  ;  néammoins  il  n'a  jamais  éprouvé  de  difficulté  à 
trouver  la  vessie  et  n'a  jamais  blessé  le  péritoine.  Le  ballon  est  inutile 
chez  l'adulte,  mais  il  n'est  pas  sans  danger,  puisqu'il  peut  produire  la  déchi- 
rure ou  la  gangrène  du  rectum,  ou  la  rupture  de  la  vessie  (Monod).  Ctiez 
l'enfant  où  la  vessie,  plus  que  chez  l'adulte,  est  un  organe  abdominal  et 
non  pelvien,  le  ballon  parait  encore  moins  indiqué. 

Quant  à  la  suture,  elle  paraît,  en  théorie  du  moins,  indiquée  dans  les 
cas  où  l'urine  est  aseptique,  mais  n'est-elle  pas  dangereuse  dans  les  cas 
d'urine  infectée  ?  Il  est  vraie  que  chez  l'enfant  il  est  difficile  de  maintenir 
un  siphon. 

M.  JuLLiARD  fait  remarquer  que  la  radiographie  présentée  par  M.  Martin 
montre  très  bien  le  calcul  in  liiu  mais  qu'elle  ne  décèle  pas  sa  structure 
striée  comme  dans  le  cas  que  M.  Julliard  a  fait  présenter  à  la  Société  par 
M.  Machard  '. 

Pour  montrer  la  rareté  des  calculs  dans  notre  pays,  M.  Julliard  présente 
une  statistique  des  cas  de  calculs  vésicaux  observés  à  V Hôpital  cantonal  en 
25  ans  soit  de  1873  à  la  fin  de  1898.  Il  s'en  est  trouvé  six  seulement 
{{  cas  en  1879,  2  cas  en  1883,  1  cas  en  1893,  1894  et  1898),  dont  l'un 
chez  un  italien  qui  n'était  à  Genève  que  depuis  un  mois;  deux  des  calcu- 
leux  ont  été  traités  par  la  lithotritie,  quatre  par  la  cystotomie  sus- 
pubienne;  tous  ont  guéri,  l'un  des  cystolomisés  ayant  gardé  une  fistu- 
lette.  En  outre  M.  Julliard  a  fait  sept  cystotomies  pour  tumeurs  et  deux 
pour  corps  étrangers,  ce  qui  fait  un  total  de  13  cystotomies  seulement  eu 
2o  ans.  Les  sept  cystotomies  pour  tumeurs  ont  nécessité  le  tube  de  Perier; 
les  deux  cystotomies  pour  corps  étrangers  et  les  quatre  cystotomies  pour 
calculs,  soit  six  en  tout  ont  été  suturées  immédiatement;  la  suture  a  tou- 
jours tenu. 

On  a  pu  se  rendre  compte  aes  résultats  de  la  suture  vésicale  chez 
une  femme  opérée  pour  ovariotomie  et  dont  la  vessie  avait  été  déchirée 
pendant  l'opération;  à  l'autopsie  faite  plusieurs  années  plus  tard,  la  cica- 
trice vésicale  apparaissait  comme  une  ligne  blanche,  mince  et  nacrée  ; 
les  lils  de  soie  furent  retrouvés  intacts.  Les  six  sutures  immédiates  de  la 
vessie  ont  nécessité  pendant  un  à  trois  jours  une  sonde  à  demeure;  celte 
pratique  n'a  présenté  aucun  inconvénient  ;  elle  est  indispensable  pour 
laisser  l'organe  en  repos. 

M.  Zahn  demande  si  l'opéré  de  M.  Martin  a  encore  présenté  des  con- 
crétions de  cyslinedans  son  urine  depuis  l'opération.  Il  montre  des  con- 


*  Séance  du  21  décembre  1898,  voir  cette  Revue,  1899,  p.  62. 
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crétions  de  cystine  provenant  d*nn  homme  qui  en  élimine  de  temps  en 
temps  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques. 

M.  Martin  répond  que,  chez  son  opérée  le  début  des  coliques  datait 
d'un  an  et  demi.  C'est  Tacidite  de  l'urine  qui  permet  la  précipitation  de 
la  cystine  ;  cette  précipitation  a  cessé  lors  de  l'alcalinisation  de  Turine  et 
ce  sont  alors  les  phosphates  qui  se  sont  déposés  autour  du  calcul.  Lors  du 
départ  de  Tenfant  après  l'opération,  Turine  était  encore  alcaline.  Quant 
au  ballon  rectal,  il  n'a  produit  qu'une  distension  très  modérée  et  semble 
avoir  facilité  la  suture. 

M.  Brun  :  La  taille  hypogastrique  était  indignée  plutôt  que  la  lithrotri- 
tie,  parce  que  la  cystine  ne  se  broie  pas  comme  les  phosphates,  m  ais 
change  de  forme,  comme  de  la  cire,  sous  l'action  du  lithrotriteur.  Quant 
à  la  striation  sur  l'épreuve  radiographique,  elle  se  voit  pour  les  phos- 
phates à  cause  de  la  différence  de  densité  et  de  nature  des  différentes  cou- 
ches; pour  la  cystine  les  cristaux  sont  trop  homogènes  pour  donner  la 
striation.  L'opacité  de  la  cystine  aux  rayons  cathodiques  est  due  à  la 
proportion  élevée  de  soufre  (26  ®/o)  que  contient  cette  substance. 

M.  D'ËspiNE  :  La  cystinurie  étant  une  maladie  de  famille,  M.  Martin 
a-t-il  noté  quelque  chose  dans  les  antécédents  de  son  malade  ? 

M.  Martin  :  Non,  rien. 

M.  J.  Heverdin  présente  la  radiographie  d'une  exotose  congénitale  du 
tarte,  remarquée  par  la  personne  qui  la  porte  immédiatement  après  une 
entorse  et  attribuée  par  elle  à  celle  entorse;  la  radiographie  a  montré  la 
fausseté  de  cette  interprétation. 

Le  Secrétaire  :  D»"  H.  Maillart. 
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B.  Reber.  —  Erlebnisse  eines  jungen  Arztes.  Schweiz.  Sitten-nnd  Kul- 
turbild  aus  dem  Ende  des  16.  Jahrhunderts.  Broch.  in-8o  de  48  pages. 
Berne  4899. 

Ce  nouvel  opuscule  de  M.  Reber  raconte  h*s  épisodes  de  la  rivalité  entre 
deux  hommes  d'une  haute  culture  pour  leur  époque,  le  tout  puissant 
cbancelier  de  Lucerne  Renward  Cysat,  ancien  pharmacien  et  Josias 
Forer,  Dr  en  médecine.  Il  s'agissait  surtout  de  questions  d'intérêt.  Fie 
frère  de  Josias  Forer  avait  hérité  de  son  père  une  pharmacie,  mais  Cysat 
réussit  à  le  forcer  à  quitter  la  ville  en  lui  achetant  son  établissement  et 
en  y  installant  son  propre  fils.  Le  procédé  était  peu  délicat.  Sur  ces  entre- 
faites, Josias  Forer,  qui  avait  fait  six  ans  de  stage  comme  pharmacien  et 
qui  étudiait  alors  la  médecine  et  la  philosophie,  vient  réclamer  la  phar- 
macie paternelle  qui  lui  est  refusée.  Il  s'adresse  au  Conseil  de  Lucerne 
et  n'obtient  rien  sauf  de  se  faire  un  ennemi  juré  de  Cysat.  Le  Conseil  lui 
offre  cependant  de  le  nommer  médecin  en  chef  de  la  ville  s'il  termine  ses 
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éludes  médicales  et  soutient  une  thèse  de  docteur.  Forer  accepte,  mais, 
à  son  retour  de  rUniversilé  de  Padoue  avec  les  titres  de  docteur  on  méde- 
cine et  de  docteur  en  philosophie,  il  trouve  le  terrain  si  bien  rainé  sous 
ses  pieds  par  Cysat  qui  le  redoutait,  que  la  place  promise  ne  lui  est  pas 
accordée  sous  prétexte  qu'il  n*a  pas  rempli  les  conditions  requises  ;  il 
adresse  alors  pétition  sur  pétition  au  Conseil  qui  délibère  sur  cette  affaire 
dans  de  nombreuses  séances.  Là-dessus  le  patron  de  la  pension  que 
Forer  avait  habitée  à  Padoue  pendant  ses  études  réclame  les  frais  d'en- 
tretien de  celui-ci.  Forer  ne  peut  payer,  il  est  mis  en  prison,  menacé  de 
la  décapitation  (c'était  la  loi)  et  finalement  profondément  chagriné  par  les 
procédés  arbitraires  et  injustes  auxquels  il  a  été  en  but  dans  sa  ville 
natale,  il  quitte  Lucerne  pour  Winterthour  où  il  meurt  en  I6O0  âgé  seu- 
lement de  29  ans. 

M.  Reber  reproduit  les  principales  pièces  relatives  à  cette  longue 
affaire  dans  leur  texte  original.  Ces  curieux  documents  contiennent  de 
nombreuses  indications  sur  la  législation  médicale  du  temps.  On  trouvera 
aussi  dans  ce  récit  une  fidèle  image  des  mœurs  et  des  procédés  en  usage 
à  la  fin  du  XVIe  siècle  qui  n'est  pas  faite  pour  faire  regretter  le  bon 
vieux  temps.  Ajoutons  que  l'auteur,  dans  une  excellente  introduction  his- 
torique, a  porté  plus  catégoriquement  qu'on  ne  Tavait  fait  jusqu'ici,  un 
jugement  sévère  sur  la  conduite  du  chancelier  Cysat,  homme  d'une  grande 
valeur  scientifique,  mais  dont  la  politique  cauteleuse  ne  reculait  devant 
aucun  moyen. 

Nous  engageons  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'histoire  de  la  Suisse  et 
à  celle  des  mœurs  de  nos  ancêtres  à  lire  cette  intéressante  brochure  dans 
le  texte  original. 

P.  Carnot,  D"*  es  sciences,  ancien  int.  des  hôp.—  Les  régénérations  d'or- 
ganes, \  vol.  in-16  carré  de  96  p.  avec  14  fig.,  (Collection  des  Actua- 
lités médicales)  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'auteur  étudie  les  processus  de  régénération  qui  succèdent  aux  des- 
tructions traumatiques  et  pathologiques  et  montre  qu'ils  ne  sont  qte 
l'exagération  de  processus  normaux  ;  à  l'étal  physiologique,  les  organes  et 
les  tissus  sont  en  rénovation  perpétuelle,  avec  une  intensité  variable  sui- 
vant la  place  qu'occupe  l'individu  dans  l'échelle  zoologique. 

Chez  l'homme  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  conservation 
de  la  fonction  exige  la  conservation  de  la  forme,  et,  dans  ce  cas,  la  forme 
est  régénérée  ;  tel  est  le  cas  pour  les  muqueuses  dps  organes  creux  (vessie, 
canaux),  pour  la  peau,  etc;  ou  bien  la  conservation  de  la  fonction  est  in- 
dépendante de  la  conservation  morphologique  et  il  arrive  alors  le  plus  sou- 
vent que  la  forme  n'est  pas  conservée  de  taçon  parfaite,  que  la  régénéra- 
tion locale  fait  place  à  des  phénomènes  d'hyperplasie  diffuse  capables 
d'assurer  la  restitution  fonctionnelle  ;  c'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  la  résec- 
tion étendue  d'organes  glandulaires  (foie,  pancréas,  rein,  etc.),  ou  observe 
Je  plus  souvent  une  restitution  fonctionnelle  intégrale  du  volume;  l'or- 
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gane  entier  subit  une  hyperplasie ,  les  organes  symétriques  on  siniilaires 
s*hypertrophient,  mais  on  n*a  pas,  à  proprement  parler,  de  régénération 
locale,  ni  de  restitution  morphologique,  la  régénération  n'est  que  fonc- 
tionnelle. 

Chercher  les  lois  de  ces  régénérations  de  façon  à  pouvoir  en  provoquer 
le  processus,  constitue  non  seulement  un  des  problèmes  les  plus  captivants 
de  la  biologie,  mais  peut-être  une  des  méthodes  les  plus  rationnelles  de 
la  thérapeutique,  puisqu'on  peut  avoir  ainsi  Tespérance  de  remplacer  un 
jour  un  organe  et  de  guérir  de  cette  façon  les  maladies  causées  par  les  in- 
suffisances fonctionnelles. 

RuTscH.  —  Les  opérations  radicales  faites  par  M.  Kocher  pour  carcinome 
du  larynx.  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  T.  50  p.  481. 

M.  Kocher  étant  un  des  opérateurs  qui  ont  le  plus  contribué  à  vulga- 
riser et  à  perfectionner  les  opérations  radicales  pour  le  cancer  du  larynx, 
il  est  fort  intéressant  d'apprendre  par  le  travail  jde  Rutsch  les  résultats 
obtenus,  et  les  méthodes  opératoires  adoptées  par  notre  compatriote.  Tout 
d'abord  nous  constatons  que  dans  l'opinion  des  médecins  les  plus  compé- 
tents de  notre  époque,  les  opérations  radicales  sur  le  larynx  sont  définiti- 
vement sorties  de  la  période  où  leur  raison  d'être  même  fnt  contestée. 
Les  statistiques  de  plusieurs  chirurgiens  attestent  l'existence  de  cures  opé- 
ratoires durables  du  carcinome  lu  larynx,  duement  constaté  d'après  toutes 
les  règles  de  l'observation  scientifique,  et  il  n'est  plus  unique  le  cas  de 
Gussenbaner  concernant  un  maître  d'équitation,  qui,  guéri  radicalement 
par  la  laryngectomie  d'un  carcinome  du  larynx  bien  avéré,  continue,  avec 
un  larynx  artificiel,  à  commander  à  haute  voix,  dans  son  manège;  d'autre 
part  à  mesure  que  la  pratique  de  la  laryngoscopie,  se  ^ulga^isant  de  plus 
en  plus  parmi  les  médecins,  permettra  de  faire  des  diagnostics  précoces  il 
est  évident  que  le  nombre  des  guérisons  opératoires  durables  augmentera 
et  que  ces  guérisons  seront  obtenues  au  moyen  d'interventions  beaucoup 
plus  restreintes  et  moins  dangereuses  par  elle-même. 

Une  des  modifications  les  plus  importantes  que  M.  Kocher  nous  parait 
avoir  apporté  à  son  manuel  opératoire  de  la  laryngectomie,  c'est  la  substi- 
tution à  la  narcose  générale  de  la  simple  anesthésie  locale  à  la  cocaïne, 
par  piqûre  pour  les  parties  extra-laryngées,  et  par  badigeonnage  de  la 
muqueuse^  le  larynx  une  fois  ouvert.  Un  des  dangers  qui  menaçait  tout 
particulièrement  les  opérés  du  larynx,  la  pneumonie  par  aspiration,  est 
aini^i  considérablement  diminué.  D'autre  part,  grâce  à  la  période  plutôt 
précoce  de  l'intervention,  M.  Kocher  a  pu  fréquemment  substituer  la 
laryngectomie  partielle  à  la  laryngectomie  totale,  ce  qui,  tout  en  offrant 
de  meilleurs  conditions  pour  le  rétablissement  des  fonctions  phonétiques 
du  larynx,  diminue  la  gravité  de  l'intervention. 

Des  observations  détaillées  et  un  tableau  synoptique  des  cas  opérés 
par  M.  Kocher  doivent  être  consultés  dans  le  mémoire  de  M.  Rutsch. 

E.  K. 
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VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  D»"  Gibkrt.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre 
la  mort  du  I>  Joseph-Henri- Albert  Gibert  qui  est  décédé  le  18  mars  der- 
nier au  Havre.  Gibert  était  notre  compatriote^  il  était  né  en  1829  à  Sati- 
gny  (Genève),  où  son  père  était  régent,  et  il  avait  reçu  sa  première  édu- 
cation dans  notre  collège  et  notre  académie.  Il  étudia  la  médecine  à  Paris, 
fut  reçu  en  18o4  interne  des  hôpitaux  et  était  docteur  en  1859.  Il  s'éta- 
blissait Tannée  suivante  au  Havre  où  il  eut  une  brillante  carrière  comme 
praticien  et  se  signala  par  son  zèle  philan tropique.  Il  fondait  en  1875  un 
dispensaire  pour  enfants  malades,  la  première  institution  de  ce  genre  en 
France  due  à  l'initiative  privée,  et  ce  fut  lui  qui  amena  la  création  du 
Bureau  d'hygiène  du  Havre.  Il  avait  revendiqué  la  qualité  de  français 
comme  descendant  d'une  famille  de  réfugiés  pour  cause  de  religion,  mais 
il  avait  conservé  de  nombreuses  amitiés  à  Genève  où  il  venait  quelque- 
fois. Nous  nous  souvenons  de  l'y  avoir  vu  en  188!2  lors  de  la  réunion  du 
Congrès  international  d'hygiène,  aux  discussions  duquel  il  prit  une  part 
active  et  auquel  il  fil  une  communication  sur  le  traitement  des  maladies 
parasitaires  de  la  peau  comme  corollaire  de  l'inspection  médicale  des 
écoles.  Ajoutons  que  Gibert  fut  conseiller  municipal  du  Havre,  officier 
de  la  Légion  d'Honneur  et  membre  correspondant  de  l'Académie  de  mé- 
decine de  Paris.  Sa  mort  a  été  un  deuil  pour  la  ville  du  Havre  et  les 
nombreux  articles  qu'a  consacrés  à  sa  mémoire  la  presse  médicale  fran- 
çaise montrent  de  quelle  considération  il  jouissait  dans  sa  nouvelle  patrie. 

Dr  Chausson.  —  Un  nouveau  deuil  a  frappé  le  corps  médical  vaudois 
en  la  personne  du  Dr  Chausson  décédé  à  Gimel,  le  10  avril.  Nous  revien- 
drons prochainement  sur  la  carrière  de  ce  regretté  confrère. 


Distinction.  —  M.  le  D>*  Laskowsky,  professeur  à  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Genève  a  été  nommé  par  le  gouvernement  italien  Chevalier  de 
l'Ordre  des  Saints  Maurice  et  Lazarre. 

CAI88B  DE   8BCOUE8  DBS   UBOBciHH  8UIS8B8.  —  DoM  reçQs  en  mars  1 8  «9. 

BdU-vtlU  —  DD"  B   M.  fr.  20,  Tramer,  fr.  20,  G.  Widmer,  fr.  20,  Anonyme, 
Bàle,  fr.  10,  (70-^210=280). 

BoU-CampagM.  —  D'  Scliaùblin,  fr.  15,  (15-h:jO=45) 

Saint-OaU  —Anonyme,  8t..Gftll,  fr.  '60,  (304-140=170). 

Zoup.  —  D'  Brandenberg,  fr.  10,  (10-f-ZO=30). 

ZUr'ieh.  —  DD"  B.  Schubiger,  fr.  10,  J.  Mennet,  fr.  10,  (20-|-226=245). 

Compte  pour  dioera.  —  D'  Zurcher,  Nice,  fr.  25,  (25-|-25=50). 

Ensemble  fr.  170.  —  Duna  précédents  de  1499,  fr   1290,  —  Total,  fr.  1460. 

Bàle,  le  1  a?ril  1H99.  Le  tréêorier:   I^Tb.  Lotz-Laiidbrb& 

Leonl.ardstrasse,  4. 


Genève.  —  Impr.  Arnold  Malavallon,  Pelissene,  18. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


lodisme  constitutionnel,  thjrroïdisme  et  maladie 

de  Basedow. 

Par  le  D»'  P.  Jaunin,  de  Chexbres. 

Travail  présenté  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  dans  sa  séance 

du  8  avril  1899. 

Dès  rintroductioa  de  Tiode  et  de  ses  dérivés  dans  la  théra- 
peutique par  Goindet  (1820),  les  médecins  signalèrent  des  acci- 
dents nombreux  et  variés  résultant  de  leur  emploi. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  à  l'empoisonnement  aigu,  dû 
à  r action  caustique  de  cette  substance;  nous  n'insisterons  pas 
non  plus  sur  l'irritation  des  diverses  muqueuses  et  les  érup- 
tions cutanées,  attribuées  à  son  élimination  par  ces  surfaces, 
ni  sur  les  symptômes  accessoires  qui  les  accompagnent  \ 

Nous  avons  particulièrement  en  vue  dans  ce  travail  un  en- 
semble de  symptômes  d'un  autre  ordre,  décrit  surtout  par  des 
médecins  genevois,  en  particulier  par  Goindet,  sous  le  nom  de 
saturation,  et  par  Rilliet  (1860)  sous  celui  à'iodisme  constitu- 
tionnel, adopté  dès  lors. 

Get  état,  observé  le  plus  souvent  dans  des  contrées  oîi  le 
goître  est  endémique,  et  au  cours  du  traitement  de  cette  affec- 
tion, est  caractérisé  par  un  amaigrissement  et  un  affaiblisse- 
ment considérables,  du  tremblement,  des  palpitations,  de  la 
tachycardie,  de  l'essoufflement,  une  toux  sèche,  des  sueurs,  des 
insomnies,  une  surexitation  nerveuse  intense. 

Il  se  manifeste  ordinairement,  chose  curieuse,  sous  l'in- 
fluence de  doses  minimes,  parfois  presque  homéopathiques  du 
médicament. 

>  Voir  PiONOT,  art.  lodisme  du  Dict .  encycl.  des  sciences  méd,  — 
Bbrnatzik,  Real  encyclopédie  d'Eulenhurg^  art.  lodismus.  —  Briquet. 
De  riodisme,  variété,  étiologie,  traitement.  Sem.  méd.,  1896,  p.  137. 
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Malgré  cela,  l'iode  seul  était  rendu  responsable  de  tous  ces 
méfaits. 

Mais  on  remarqua  que  Tapparition  de  ces  troubles  coïncidait 
généralement  avec  la  fonte  de  la  tumeur  thyroïdienne  et  qu'ils 
subsistaient  souvent  très  longtemps,  même  après  la  cessation 
du  médicament.  Cette  considération  amena  dès  1844  Boser  et 
plus  tard  Prévost  et  Lebert  (1854)  à  mettre  en  cause  la  résorp- 
tion du  goitre. 

Dès  lors  cette  opinion  n'a  fait  que  gagner  du  terrain,  grâce 
aux  nombreux  et  importants  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  la 
physiologie  et  la  pathologie  de  la  glande  thyroïde,  et  surtout 
grâce  à  la  sensaiionnelle  introduction  et  à  la  généralisation  du 
traitement  thyroïdien. 

En  eiî'et,  on  ne  tarda  guère  à  s'apercevoir  que  les  accidents 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  thyroïdisme  ressemblent  à  s'y 
méprendre  à  ceux  de  la  forme  d'iodisme  dont  nous  nous  occu- 
pons. 

D'un  autre  côté,  les  symptômes  décrits  rappelaient  ceux  du 
gottre  exophtalmique  dans  ses  formes  frustes;  il  n'y  manquait, 
pour  que  le  tableau  fût  complet,  que  l'exophthalmie,  dont  le 
D' L.  Gautier  avait  du  reste  observé  un  cas  sur  lequel  nous 
manquons  de  détails  ^ 

Cette  ressemblance  avait  déjà  tellement  frappé  Trousseau 
qu'il  mit  en  doute  l'exactitude  des  observations  relatées  par 
Rilliet  et  pensa  que  celui-ci  attribuait  à  tort  à  l'iode  des  manifes- 
tations qui  relevaient  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  discussion  se  prolongea  longtemps  '  et  fit  surgir  un  grand 
nombre  de  travaux  contradictoires.  Les  faits  se  multipliant 
finirent  par  s'imposer,  mais  il  fallait  les  découvertes  récentes 
pour  apporter  la  lumière  dans  cet  obscur  débat  et  concilier  des 
oppositions  qui  paraissaient  irréductibles. 

Quelques  auteurs  furent  amenés  à  considérer  la  maladie  de 
Basedow  comme  due  à  l'hyperactivité  (Horsley,  Mœbius,  Ko- 
cher*  (ou  à  l'altération  fonctionnelle  (Eulenburg,  Lanz*)  de  la 
glande  thyroïde.  Le  Prof.  L.  Reviiliod,  dans  un  travail  plein 


*  Voir  :  A.  Mayor.  Causerie  sur  la  question  de  Tiodisme  constitutionnel 
Bev.  médic.  de  la  Suisse  rom.,  1895,  p.  332  et  348. 

*  Voir  :  C.  /?.  de  VAcad.  de  médecine^  1860. 

*  Corresp.  Blatt  filr  Schw.  Aerzte.  1895,  p.  3  et  suiv. 

*  Ibid.y  1895,  p.  45  et  suiv. 
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d'aperçus  originaux  et  qu'on  ne  saurait  trop  relire  et  méditer, 
en  fait  même  le  type  du  thyroïdisme  *. 

Si,  d'une  part,  l'iodisme  constitutionnel  et  le  thyroïdisme  ne 
font  qu'un,  si,  d'autre  part,  la  maladie  de  Basedow  représente 
réellement  ce  dernier  état  à  son  apogée,  il  faut  pour  que  la 
démonstration  soit  complète,  présenter  des  faits  reliant  entre 
«ux  les  trois  termes  de  la  série  :  a  lodisme-thyroïdisme.  b  Thy- 
roldisme-maladie  de  Basedow.  c  lodisme-maladie  de  Basedow. 

Tout  en  nous  réservant  de  revenir  plus  loin  sur  certains 
points  de  détail,  nous  voulons  dès  maintenant  rappeler  briève- 
ment les  faits  acquis;  puis  nous  montrerons,  à  l'aide  de  nos 
observations  personnelles,  que  les  conditions  requises  pour 
résoudre  le  problème  peuvent  être  considérées  aujourd'hui 
€omme  entièrement  réalisées. 

a)  lodisme  -  thyroïdisme. 

L'état  pathologique  décrit  sous  le  nom  d'iodisme  constitu- 
tionnel différant  essentiellement  de  l'iodisme  aigu  ou  chronique, 
tel  qu'on  l'observait  ordinairement,  on  a  été  amené  à  chercher 
dans  sa  genèse  un  autre  facteur  que  l'iode;  de  plus,  les  acci- 
dents sont,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  eu  disproportion 
absolue  avec  la  quantité  du  médicament  employée  et  persistent 
longtemps  après  sa  cessation,  ce  qui  ne  s'explique  pas,  même 
en  invoquant  une  idiosyncrasie. 

La  plupart  des  patients  sont  des  goitreux  avérés,  quelques-uns 
probablement  des  goitreux  méconnus  *.  Enfin  et  surtout,  il  y  a 
plus  que  de  l'analogie,  il  y  a  identité  entre  les  symptômes  énu- 
mérés  et  ceux  du  thyroïdisme  expérimental  ou  thérapeutique, 
surtout  si  l'on  fait  abstraction  de  certains  troubles  exception- 
nels qu'on  peut  attribuer,  d'après  Lanz,  à  la  qualité  parfois 
défectueuse  des  préparations  thyroïdiennes. 

C'est  donc  bien  le  trouble  apporté  par  l'iode,  cause  occasion- 
nelle, à  la  fonction  thyroïdienne,  qui  est  la  cause  réelle  des 
accidents  observés. 

b)  Thyroïdisme -maladie  de  Basedow. 
Quant  aux  rapports  étroits  du  thyroïdisme  et  de  la  maladie 

^  Le  thyroïdisme  et  le  thyroproteidiame  et  leurs  équivalents.  Rev.  méd, 
de  la  Suisse  romande,  1895,  p.  413. 
'  A.  Mayor,  loc.  cit. 
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de  Basedow  et  vice-versa,  les  preuves  en  sont  aussi  nombreuses 
que  variées.  Il  peut  paraître  presque  superflu  de  les  rappeler. 

Ce  sont  d'abord  les  chirurgiens  qui  ont  montré  d'une  façon 
irréfutable  que  le  gottre  exophtalmique  pouvait  être  amélioré 
ou  guéri  par  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  ou  l'excision 
partielle  du  goitre  (Tillaux,  Wôlffier,  Trendelenburg,  Kocher, 
Krônlein,  Lanz,  etc.),  d'oîi  ils  ont  pu  conclure  qu'il  y  avait 
entre  l'aifection  thyroïdienne  et  les  symptômes  basedowiens 
une  relation  de  cause  à  effet. 

On  a  tenté,  il  est  vrai,  (mais  avec  combien  peu  de  succès  !) 
d'expliquer  ces  guérisons  par  la  décompression  du  sympathi- 
(jue  cervical  ou  la  section  involontaire  de  quelques-uns  de  ses 
rameaux  (Ëulenburg,  Âbadie)  en  s'appuyant  surtout  sur  les 
résultats  favorables  obtenus  par  la  résection  de  ce  nerf. 

L'affirmation  d' Abadie  *  que  a  les  tentatives  chirurgicales 
pratiquées  sur  le  corp»  thyroïde  ont  continué  à  donner  des 
résultats  désastreux  »,  bien  que  favorable  à  la  théorie  que 
défend  cet  auteur,  n'en  est  pas  moins  en  contradiction  flagrante 
avec  les  faits. 

La  conclusion  des  chirurgiens  n'est  pas  môme  infirmée  par 
les  cas  qui  paraissent  au  premier  abord  paradoxaux,  mais  qu'on 
a  pu  expliquer,  d'amélioration  de  la  maladie  de  Basedow  par  le 
traitement  thyroïdien  ou  iodé  *. 

Un  second  groupe  de  preuves  nous  est  fourni  par  les  cas  oîi 
l'administration  expérimentale  ou  dans  un  but  thérapeutique 
de  préparations  thyroïdiennes  a  provoqué  l'apparition  des 
symptômes  du  goitre  exophtalmique.  Si  les  faits  de  ce  groupe 
sont  jusqu'ici  peu  nombreux,  c'est  qu'il  est  facile  et  prudent 
d'interrompre  l'expérience  avant  qu'elle  ait  déployé  tous  ses 
eflets.  Combe  ^  rapporte  l'observation  d'un  étudiant  en  méde- 
cine qui  présenta,  après  avoir  absorbé  pendant  dix  jours  de  fortes 
doses  de  thyroïde  de  mouton,  un  tableau  symptoma tique  auquel 
il  ne  manquait  que  le  goitre  vasculaire  pour  être  identique  à 
celui  de  la  maladie  de  Basedow. 

Von  Notthaft  *  décrit  «  un  cas  de  maladie  de  Basedow  aiguè 


*  Nature  et    traitement  du  goitre    exophtalmique.    Sem.    ?néd.,   1897^ 
p.  257. 

'  Kocher,  loc.  cit.,  p.  16.  —  Revilliod,  loc.  cit.,  p.  427.  —  Lanz,  loc, 
cit.,  46. 

*  Reloue  méd.  de  la  Suisse  rom,^  1897,  p.  416. 

*  Central  bl.  f.  innere  Med.  16  avril  1898. 
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artificielle  d'origine  thyroïdienne  »  concernant  un  homme  de 
43  ans  qui  avait  pris  pendant  cinq  semaines  des  pastilles  an- 
glaises pour  se  faire  maigrir. 

Naturam  morborumcurcUionesostendunt  :  Notkine  *  (de  Kiew)  ' 
a  vu  a  la  maladie  de  Basedow  influencée  d'une  façon  extrême- 
ment favorable  par  l'administration  de  la  thyroprotelde  à  pe- 
tites doses.  »  Cette  substance,  qu'il  a  pu  isoler,  neutraliserait 
«  l'enzyme  thyroïdien  »  produit  en  excès  par  la  glande  altérée. 
Comme  contre-partie  de  ces  résultats,  on  sait  l'aggravation 
presque  constante  de  la  maladie  par  les  préparations  thyroï- 
diennes. 

Un  nouvel  argument,  et  non  le  moins  probant,  nous  est 
encore  fourni  par  les  cas  où  l'on  a  vu,  parallèlement  à  la  trans- 
formation régressive  du  goître,  les  symptômes  du  Basedow  faire 
place  à  ceux  du  myxœdème.  Tout  récemment  encore,  le  D'  L. 
Gautier  en  publiait  un  exemple  remarquable  *. 

c)  lodisme- maladie  de  Basedow, 

Bien  que  l'exophtalmie  ait  déjà  été  observée,  au  moins  une 
fois,  dans  l'iodisme,  il  n'a  pas  été,  à  notre  connaissance,  publié 
d'observation  de  maladie  de  Basedow  bien  caractérisée,  ou  cette 
étiologie  fût  clairement  démontrée.  Cela  tient  peut-être  à  ce 
que  l'administration  de  l'iode  a  été  en  général  insuffisante 
comme  quantité  et  comme  durée  pour  provoquer  l'apparition 
nette  de  ce  symptôme,  ou  à  ce  que  celui-ci  a  échappé  aux  obser- 
vateurs, dont  l'attention  n'était  pas  portée  de  ce  côté.  La  con- 
naissance de  plus  en  plus  répandue  des  inconvénients  de  l'iode 
dans  certains  cas,  la  surveillance  que  l'on  exercera  toujours 
mieux  à  l'avenir  dans  le  traitement  médical  du  goitre,  permet- 
tent de  supposer  que  l'occasion  se  présentera  de  plus  en  plus 
rarement  d'observer  des  accidents  de  cette  nature,  dont  la  cause 
est  du  reste  souvent  méconnue. 

Ces  diverses  considérations  nous  engageant  à  relater  ici  les 
cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  et  qui  nous  per- 
mettront d'achever  la  démonstration  commencée  : 


*  Patho^énie    de   la  cachexie  strumiprive;  la  thyroproteïde.  Se?n.  méd. 
1895,  p.  138. 

■  Revue  méd,  de  la  Suisse  rom.r  1898,  p.  (325. 
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Obs.  [.  —  Mï'«  J.,  de  S. . .,  eo  séjour  à  P.,  se  présente  pour  la  pre- 
mière fois  à  notre  consultation  le  3i  mai  1897.  C'est  une  grande  jeune 
fille  de  16  V>  slùs,  très  maigre,  on  peu  pâle,  oppressée,  tremblante  ;  la 
proéminence  très  accusée  de  ses  grands  yeux  lui  donne  un  regard  étrange. 
Hypertrophie  diffuse  de  la  glande  thyroîdey  qui  est  de  consistance  élas- 
tique, avec  de  petits  noyaux  dans  le  lobe  droit.  Léger  souffle,  correspon- 
dant à  la  systole  cardiaque,  sur  toute  retendue  du  goitre  (g.  vasculaire). 

Pouls  142.  Bruits  du  cœur  normaux. 

L'examen  des  poumons  ne  révèle  absolument  rien  d'anormal. 

La  malade  se  plaint  de  bouffées  de  chaleur,  de  sueurs  fréquentes  ; 
son  sommeil  est  agité,  son  appétit  presque  nul. 

Le  résultat  d'un  examen  même  rapide  et  superficiel  ne  pouvait  laisser 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  maladie  de Basedow,  Mais,  à  l'inverse  de 
ce  qui  arrive  le  plus  souvent  en  pareil  cas,  la  malade  put  fournir  des 
données  particulièrement  précises  sur  la  cause  de  sa  maladie.  Voici  en 
effet  quels  étaient  ses  antécédents  : 

Ses  parents,  sept  frères  et  quatre  sœurs,  sont  en  bonne  santé.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave,  mais  a  dû  suivre  depuis  trois  ans,  à  chaque 
printemps,  un  traitement  nécessité  par  un  certain  état  de  «  faiblesse  >  ou 
d'anémie.  Dès  son  enfance,  elle  porte  un  petit  goitre,  sur  lequel  elle  a 
fait  autrefois  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  ce  qui  le  faisait  dimi- 
nuer pour  quelque  temps,  sans  provoquer  de  troubles  particuliers. 

Elle  est  réglée  depuis  l'âge  de  12  ans,  assez  régulièrement. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  au  mois  de  mars  1897,  alors  que  Mlle  J. 
suivait  depuis  trois  semaines  un  traitement,  eu  vue  de  se  débarrasser  de 
son  goitre. 

Les  remèdes  employés  consistaient  en  une  pommade  et  une  potion 
fournies  par  certaine  c  policlinique  privée  »,  qui  doit  sa  grande  notoriété 
à  une  réclame  éhontée  autant  qu'abondante. 

Très  rapidement  la  malade  maigrit  beaucoup  et  perdit  ses  forces  ;  il 
survint  de  l'oppression  et  des  palpitations  ;  elle  cracha  un  peu  de  sang^ 
bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  toux. 

Ses  camarades  d'école  remarquèrent  la  proéminence  de  ses  yeux, 
qu'elle-même  mettait  sur  le  compte  de  l'amaigrissement,  et  se  moquèrent 
peu  charitablement  d'elle,  lui  disant  qu'elle  avait  des  «  yeux  de  vache  », 
sans  pour  cela  songer  à  la  comparer  à  l'Athènè  d'Homère  !  Malgré  les 
promesses  de  la  quatrième  page  des  journaux,  le  goitre  n'avait  pas  dimi- 
nué. Bientôt  la  marche  devint  presque  impossible;  la  malade  dut  garder 
le  lit  plusieurs  semaines.  Le  médecin  qui  la  vit  la  considéra  comme 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  au  début,  erreur  que  l'état  de  la  ma- 
lade expliquait  suffisamment. 

M^ie  J.  ajouta  qu'une  de  ses  amies  avait  présenté  des  troubles  sem- 
blables, quoique  moins  accentués,  après  avoir  suivi  le  même  traitement. 

Outre  quelques  conseils  portant  sur  Talimentation,  la  vie  au  grand  air, 
des  ablutions  froides  modérées,  on  prescrit  à  la  malade  le  phosphate  de 
soude  à  la  dose  de  5  gr.  par  jour. 
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Elle  se  présente  de  Doaveau  trois  semaines  pins  tard  (21  juin  1897). 
Depuis  six  jours  elle  a  cru  devoir  interrompre  le  phosphate  qu'elle  a  pris 
régulièrement  du  i^c  au  15  juin^  parce  qu  elle  est  devenue  indisposée. 

Elle  n*a  pas  tardé  à  ressentir  une  amélioration  notable  :  augmentation 
des  forces  et  de  Tappétit  ;  diminution  de  l'oppression  ;  marche  beaucoup 
plus  facile  ;  elle  a  un  peu  engraissé  (2  kilos)  ;  l'exophtalmie  a  diminué; 
par  contre  le  goitre  parait  avoir  le  même  volume.  Pouls  126. 

On  continuera  le  même  traitement. 

Le  2  juillet  1897.  nouveau  progrès  :  elle  se  sent  très  bien  et  prend  tout 
à  fait  bonne  mine.  L'exophtalmie  a  disparu,  le  goitre  est  petit  et  dur. 
Pouls  108.  La  malade  va  rentrer  chez  elle,  et  continuera  quelque  temps 
le  phosphate  de  soude.  Gomme  elle  est  un  peu  anémique,  elle  prendra  de 
plus  des  pilules  de  fer  et  d'arsenic. 

Quelques  semaines  plus  tard,  la  guérison  était  complète  et  s'est  main- 
tenue dès  lors. 

Nous  avons  cru  devoir  donner  cette  observation  avec  quel- 
ques détails,  à  cause  de  son  intérêt  théorique  et  pratique.  Nous 
ne  signalons  qu'en  passant,  puisque  ce  n'est  pas  là  Tobjet  de 
ce  travail,  l'efficacité  du  phosphate  de  soude,  préconisé  par 
Trachewski  et  Kocher  \ 

Il  faut  d'abord  relever  le  danger  que  présente  le  traitement 
intensif  et  sans  contrôle  du  goitre.  Notons  ensuite  qu'il  sera 
bon  parfois  de  penser  à  l'iode  et  au  goitre  dans  l'étiologie  de  la 
maladie  de  Basedow  (voir  obs.  II). 

Au  point  de  vue  théorique,  ce  cas  met  en  vive  lumière  la 
connexité,  déjà  signalée  par  d'autres,  qui  existe  entre  cette 
maladie,  le  thyroïdisme  et  l'iodisme.  Car  ce  n'est  pas  émettre 
une  hypothèse  bien  hardie  que  de  supposer  que  l'agent  actif  du 
remède  «  secret  »  employé  ici  était  l'iode. 

L'enchaînement  des  fails  ressort  enfin  avec  une  telle  évi- 
dence qu'il  n'est  guère  possible  de  s'arrêter  à  l'idée  d'une 
simple  coïncidence. 

Obs.  il  —  Mn^e  D.,  56  ans,  bien  qu'un  peu  nerveuse,  avait  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Elle  était  affligée  depuis  une  trentaine  d'années 
d'un  gros  goitre  colloïde  (tour  du  cou  49  cm.)  qui  gênait  sensiblement 
la  respiration  et  rendait  l'expectoration  difficile  lorsqu'elle  était  en- 
rhumée. 

Comme  elle  ne  voulait  pas  entendre  parler  d'une  opération,  qui  était 
le  seul  traitement  indiqué,  je  proposai,  sans  grand  espoir  de  réussite,  un 
essai  de  traitement  au  moyen  d'injections  iodoformées. 

'  Corresp,  Blatt  fUr  Schw,  Aerzte,  1895,  p.  13. 
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Le  28  avril  et  le  7  mai  1897,  on  fit  chaque  fois  une  injection  de  2  gr. 
de  la  solution  de  Garré  ^  Les  jours  suivants  survinrent  des  symptômes 
dont  l'analogie  avec  ceux  du  thyroïdisme  me  frappa  :  faiblesse  générale, 
inappétence,  surexcitation  nerveuse,  tremblement,  palpitations  (pouls 
108),  toussottement. 

Le  volume  du  goitre  n'avait  guère  varié. 

Le  traitement  fut  naturellement  interrompu. 

La  malade,  que  je  ne  revis  dès  lors  qu'à  d'assez  longs  intervalles,  prit, 
fort  irrégulièrement,  il  est  vrai,  du  phosphate  de  soude  et  divers  toniques. 

Au  mois  de  décembre,  soit  sept  mois  après  la  dernière  injection,  son 
état  ne  s'était  pas  encore  amélioré,  je  noiai,  outre  les  sympt<)mes  précé- 
demment indiqués,  de  Vexophthalmie.  Un  observateur  qui  n'eût  pas  été 
au  courant  des  antécédents  aurait  certainement  porté  le  diagnostic  de  ma- 
ladie de  Basedow . 

Petit  à  petit  la  situation  s'améliora  et  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  récem- 
ment M>n«  D.  en  parfaite  santé,  malgré  son  goitre,  qn*on  se  gardera  bien 
de  molester  à  l'avenir. 

Obs.  IIL  —  Mroe  T.,  31  ans,  à  G.,  fut  traitée,  avec  plein  succès  d'ail- 
leurs, de  juin  à  novembre  1895  pour  un  gros  goitre,  au  moyen  d'injec- 
tions iodofortnées.  Cette  personne  qui  jouissait  habituellement  d'une 
bonne  santé,  et  n'était  pas  du  tout  nerveuse,  présenta  au  cours  du  traite- 
ment et  peu  après  une  angine  légère  des  troubles  sérieux  consistant  eu 
amaigrissement  .  rapide,  faiblesse  générale,  teint  anémique,  vertiges, 
céphalalgie,  surexcitation  nerveuse,  tremblement  assez  fort  pour  l'em- 
pêcher d'écrire,  sueurs  nocturnes,  essoufflement,  toux  fréquente  avec 
expectoration,  règles  profuses. 

Bien  que  l'examen  de  la  poitrine  donnât  un  résultat  négatif,  je  me 
laissai  influencer  quelque  temps  par  la  supposition,  que  les  antécédents  de 
la  malade  rendait  pourtant  peu  probable,  d'une  agression  insidieuse  du 
i)acille  de  Koch. 

Cependant,  les  injections,  faites  d'abord  chaque  semaine,  ayant  été 
largement  espacées,  je  vis  tous  les  symptômes  fâcheux  s'amender  peu  à 
peu  et  la  guérison  complète  survenir. 

Ce  cas  présente  bien  le  tableau  de  Tiodisme  constitutionnel 
classique,  et  non  moins  exactement  celui  d'un  Basedow  fruste. 
La  maladie  intercurrente  du  début  (angine)  n'a  certainement 
joué  qu'un  rôle  secondaire  ;  elle  a  hâté  et  favorisé  l'éclosiou 
des  accidents  en  diminuant  la  résistance  de  l'organisme. 

Cette  observation,  ainsi  que  la  précédente,  nous  montre  ce 
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qu'oa  aurait  pu  prévoir,  que  le  traiteineut  du  goitre  par  les  injec- 
tions iodoformées  est  loin  d'être  toujours  inolfensif  et  qu'il  doit, 
comme  les  autres,  être  appliqué  avec  circonspection. 

Obs.  IV.  —  M"»®  C.  52  ans,  très  nerveuse,  porte  depuis  longtemps  un 
gros  goitre  kystique. 

A  la  suite  d*une  pneumonie  grippale,  elle  eut  en  avril  1898,  une  pleuré- 
sie sèche  avec  frottements  perceptibles  sur  toute  la  surface  du  poumon 
gauche. 

Son  épiderme  étant,  parait^il,  peu  sensible,  elle  mit  aux  badigeonnages 
de  teinture  d'iode  qui  lui  furent  prescrits  un  zèle  des  pins  louable,  mais 
dont  elle  fut  bien  mal  récompensée.  Elle  prit  en  outre  pendant  quelques 
jours  un  peu  d'iodure  de  potassium. 

Au  bout  de  trois  semaines  environ,  le  tableau  change  :  la  pleurésie  va 
beaucoup  mieux,  mais  Tétat  général  s'aggrave;  la  malade  est  en  proie  à 
un  nervosisme  intense  ;  elle  maigrit,  se  plaint  d'insomnies,  de  palpi- 
tations, de  faiblesse,  de  boulfées  de  chaleur  et  d'un  tremblement  des 
mains  qui  ne  lui  permet  pas  la  moindre  occupation. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  suis  frappé,  ainsi  que  son  entourage,  par  la 
fixité  de  son  regard  et  la  proéminence  de  ses  yeux. 

Le  goitre  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  cause  présumée  du  mal  étant  supprimée  et  le  phosphate  de  soude 
aidant  tout  rentre  dans  l'ordre  dans  le  courant  de  l'été. 

Comme  dans  notre  second  cas,  Texophtalmie,  bien  que  très 
manifeste,  ne  s'est  montrée  dans  celui-ci  que  passagèrement  au 
cours  de  la  maladie. 

Obs.  V.  —  Le  7  janvier  1899,  M'ie  L.. .,  52  ans,  cuisinière,  se  plaint 
d'une  grande  faiblesse  ;  elle  a  beaucoup  maigri  depuis  quelques  semaines, 
dort  mal,  a  peu  d'appétit  et  se  sent  très  énervée. 

En  effet  la  maigreur  est  frappante;  les  mains,  les  jambes  et  la  langue 
sont  le  siège  d'un  tremblement  accentué  ;  la  voix  elle-même  est  un  peu 
chevrottante. 

Gros  goitre  diffus,  de  consistance  assez  dure,  élastique,  puisant.  Les 
pulsations  sont  attribuées  en  partie  aux  battements,  violents  des  caroti- 
des qui  soulèvent  le  goitre,  mais  celui-ci  présente  en  outre  des  pulsations 
propres  et  un  soufQe  vasculaire  manifeste. 

Tour  du  c(»u  39  cent. 

L'action  du  cœur  est  exagérée;  pouls  120,  bondissant. 

Rien  aux  poumons  ;  pas  d' exophtalmie. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  la  première  pensée  qui 
s'impose  est  qu'on  a  affaire  à  un  cas  fruste  de  maladie  de  Basedow. 

Mais  les  renseignements  fournis  par  Fanamnèse  sont  des  plus  iustrnc- 
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tifs.  Remarquons  d'abord  que,  bien  qa'ii  s'agisse  d'une  cuisinière,  tout 
soupçon  d'alcoolisme  peut  être  absolument  écarté  I 

L'état  actuel  s'est  développé  peu  à  peu  depuis  quelques  semaines.-  La 
malade,  précédemment  bien  portante,  quoiqu'un  peu  nerveuse,  eut  à  la 
suite  d'un  léger  traumatisme  une  petite  plaie  variqueuse  de  la  jambe  droite, 
suivie  de  phlébite.  La  plaie  fut  pansée  pendant  quinze  jours  à  Taïrol,  la 
phlébite  traitée  au  moyen  d'une  pommade  à  l'iodure  de  plomb  et  de  fai- 
bles doses  d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Tout  en  faisant  la  part  de  la  souffrance  dans  l'altération  de  la  santé 
générale,  il  nous  parait  impossible,  vu  la  nature  des  troubles  survenus, 
d'excluse  l'influence  de  l'iode. 

Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par  d*autres  déclarations  spontanées 
de  la  malade. 

A  diverses  reprises,  elle  essaya  de  c  faire  passer  >  son  goitre,  qu'elle 
avait  depuis  très  longtemps,  au  moyen  de  pommades  iodées;  chaque  fois 
survinrent  des  accidents  semblables  à  ceux  qu'elle  présente  maintenant. 
Un  médecin  qui  la  vit,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  dans  ces  circonstances  crut 
qu'elle  se  tnberculisait. 

Cette  supposition  n*avait  rien  d'insolite,  car  Rilliet  avait  déjà  dit  à  pro- 
pos de  riodisme  constitutionnel  :  <  Les  malades  prennent  l'apparence  que 
donne  la  tuberculisation  aiguë.  •  (Comparer  nos  Obs.  1  et  III). 

Enfin,  coïncidence  singulière,  nous  tenons  d'un  ancien  médecin  de  la 
famille  que  la  mère  de  notre  malade  présenta  aussi  des  accidents  sérieux 
imputables  à  l'iode,  pour  avoir  voulu  comme  elle  se  débarrasser  d'un  goi- 
tre. 

Pendant  plusieurs  semaines  notre  malade  prit  du  phosphate  de  soude, 
sans  résultat  bien  évident  ;  cependant  son  état  paraissait  s'améliorer  len- 
tement, lorsque,  le  9  mars,  elle  fut  prise  inopinément  d'un  très  violente 
crise  cardiaque. 

Nous  la  trouvâmes  très  angoissée,  haletante;  on  comptait  180  pulsations 
à  la  minute.  La  situation  s'aggrava  très  rapidement  et  la  mort  survint  le 
lendemain. 

Connaissant  le  privilège  fâcheux  du  beau  sexe  à  Pégard  du 
goitre  et  de  la  maladie  de  Basedow,  nous  ne  nous  étonnons  pas 
que  nos  cinq  observations  concernent  des  femmes .  Cette  cir- 
constance ne  nous  a  naturellement  pas  permis  de  contrôler  Taf- 
iirmation  de  Rilliet  concernant  Tatrophie  des  testicules. 

Par  contre  Tatrophie  des  seins,  sur  laquelle  on  a  beaucoup 
insisté,  sans  doute  à  cause  de  l'importance  plastique  de  ces 
organes,  pourrait  bien  n'être  en  somme  qu'un  épisode  de 
l'amaigrissement  général. 

Nous  n'avons  pas  remarqué  à  la  période  d'état  l'augmentation 
de  l'appétit  signalée  par  les  auteurs,  et  pas  toujours  la  diminu- 
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tion  rapide  du  goitre  colacidant  avec  rapparition  des  accidents. 

Si,  au  point  de  vue  étioiogique,  ces  cas  peuvent  être  ratta- 
chés à  riodisme,  on  doit,  au  point  de  vue  clinique,  les  considérer 
comme  des  maladies  de  Basedow  typiques  ou  frustes.  L'expres- 
sion iodo-thi/roïdismey  comprenant  ces  deux  notions,  nous  paraî- 
trait convenir  à  cette  forme  d'iodisme  et  la  distinguerait  de 
l'intoxication  iodique  proprement  dite  et  du  thyroldisme  idio- 
pathique,  plus  fréquent  probablement  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici. 

L'abus  de  l'alcool  peut,  chez  certains  prédisposés,  favoriser 
l'éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire,  provoquer  le  mal  de 
Bright  ou  déterminer  la  cirrhose  du  foie;  et  cependant  ces 
maladies  ne  constituent  pas  l'alcoolisme  ;  on  réserve  ce  nom  à 
un  tableau  symptomatique  spécial  et  malheureusement  trop 
connu. 

Il  en  va  de  même  de  l'iodisme,  dont  il  faut,  môme  lorsqu'il 
est  dû  à  l'iode,  séparer  le  thyroïdisme,  qui  mérite  d'être  élevé 
à  la  dignité  d'une  maladie.  Le  domaine  du  premier  sera  dimi- 
nué d'autant,  mais  il  n'en  sera  que  mieux  limité.  Il  lui  restera 
en  propre  les  altérations  des  diverses  muqueuses,  les  éruptions 
cutanées  et  quelques  troubles  concomitants. 

Dans  son  travail  très  complet  cité  plus  haut,  Briquet  a  déjà 
«  débarqué  »  l'iodisme  constitutionnel  avec  le  vague  pressenti- 
ment qu'il  s'agissait  d'autre  chose  que  d'iodisme.  Il  dit  :  «  Nous 
«  ne  parlerons  pas  de  l'iodisme  chronique  qui  .consistait  en  un 
«  amaigrissement  progressif  avec  appétit  exagéré  et  palpita- 
a  tiens  cardiaques;  il  était  dû  à  l'abus  de  l'iode,  d'après  Rilliet, 
«  mais  en  réalité  il  n'existait  que  chez  les  goitreux.  » 

Quant  à  la  pathogénie  de  l'iodisme,  elle  est  encore  pleine 
d'obscurités.  On  reconnut,  et  nos  observations  le  montrent  une 
fois  de  plus,  que  la  dose  employée  n'a  le  plus  souvent  aucun 
rapport  avec  la  gravité  des  accidents  proiluits,  et  que  la  nature 
de  la  préparation  et  le  mode  d'application  n'ont  aucune  impor- 
tance. 

On  fit  intervenir  alors  la  constitution  du  sujet  (Boinet')et 
la  prédisposition  individuelle.  Il  paraît  possible  aujourd'hui  de 
fournir  une  explication  moins  vague,  du  moins  en  ce  qui  con- 
cerne l'iodisme  constitutionnel. 

Les  relations  étroites  de  cet  état  avec  le  thyroïdisme  et  la 
maladie  Basedow,  la  présence  d'un  goitre  chez  tous  ou  presque 

'  lodothérapie. 


tous  les  malades,  nous  indiquent  clairement  dans  quelle  direc- 
tion doivent  porter  nos  recherches. 

Trousseau  avait  déjà  entrevu  la  vérité,  mais  était  allé  trop 
loin  en  admettant  la  préexistence  d'un  goitre  exophtalmique 
fruste  aggravé  seulement  par  Tiode. 

Tout  nous  porte  à  supposer  chez  ces  malades  un  thyrmdisme 
latent;  en  d'autres  termes  ce  sont  des  déséquilibrés  de  la  thy- 
roïde, chez  qui  une  dose  même  minime  d'iode  joue  le  rôle  de  la 
goutte  d'eau  qui  fait  déborder  le  vase 

On  pourra,  sans  leur  faire  injure,  soupçonner  d'appartenir  à 
cette  catégorie  les  porteurs  de  goitres  même  très  petit,  qui  se 
distinguent  par  un  certain  degré  de  nervosisme,  de  maigreur 
et  d'anémie. 

Les  préparations  iodées  ne  leur  seront  prescrites  qu'avec 
circonspection  en  vertu  du  viel  adage  :  «  primum  non  nocere.  » 

Le  conseil  en  est  bon,  mais  il  n'est  pas  nouveau....,  puisque 
Coindet  l'avait  déjà  formulé  dans  des  termes  presque  sembla- 
bles ^ 

Les  tiaités  de  thérapeutique  n'ont  jusqu'ici  pas  assez  insisté 
sur  ce  point  important. 

Si  les  accidents  n'ont  pu  être  conjurés,  on  commencera  par 
en  supprimer  la  cause,  puis  on  leur  opposera,  ca£  échéant,  et  en 
attendant  mieux,  la  thyroprotéïde  de  Notkine,  le  phosphate  de 
soude,  les  toniques,  une  hygiène  et  un  régime  appropriés. 

Revenons  à  la  maladie  de  Basedow  ;  bien  que  les  faits  relatés 
et  les  considérations  qui  les  accompagnent  viennent  à  l'appui 
de  la  théorie  thyroïdienne  de  cette  affection,  nous  n'avons  nul- 
lement la  prétention  de  trancher  d'une  manière  absolue  cette 
question  de  pathogéuie. 

Il  nous  suffit  d'avoir  montré  que  cette  théorie  se  justifie  sou- 
vent, et  que  dans  l'iodisme  constitutionnel  on  peut  observer  tous 
les  degrés  jusqu'au  goitre  exophtalmique  bien  caractérisé. 

Il  est  plus  que  probable  qu'à  côté  des  cas  oti  la  lésion  thyroï- 
dienne est  primitive,  il  en  est  d'autres  d'origine  nerveuse,  oii 
cette  lésion  est  secondaire  *. 

On  pourrait  peut-être  trouver  certains  points  de  comparai- 
son avec  le  diabète  dont  les  différentes  modalités  ont  fait  naître 
tant  de  théories. 


*  Blbliotlièque  universelle,  1821.  T.  XVI,  p,  140  et  siiiv. 

•  Voir  KocHER,  loc.  cit.,  p.  16. 
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On  s'étonnera  peut-être  que  nous  n'ayons  pas  pai'lé  jusqu'ici 
de  l'intéressante  et  importante  découverte  faite  par  Baumann 
de  la  thyroïodine  (ou  iodothyrine),  par  laquelle  on  a  cru  pou- 
voir expliquer  l'action  si  souvent  comparable  4es  préparations 
iodées  et  thyroïdiennes. 

Bien  qu'un  assez  grand  nombre  d'expérimentateurs  aient 
éprouvé  ses  effets,  l'accord  est  loin  d'exister  à  son  sujet  et  il 
n'est  pas  du  tout  certain  qu'elle  soit  la  seule  substance  active 
de  la  glande  thyroïde  :  Frankel  lui  a  opposé  sa  thyroantitoodne 
qui  ne  renferme  pas  d'iode;  Notkine  son  enzyme  thyroïdien; 
Dreschel  et  Kocher  junior  en  ont  annoncé  d'autros  encore  '. 

Son  intervention  dans  l'iodisme  constitutionnel  ne  changerait 
du  reste  rien  à  nos  conclusions  :  il  n'en  resterait  pas  moins  que 
cet  état  ne  peut  être  attribué  à  l'iode  lui-même,  mais  qu'il  est 
dû  essentiellement  à  l'altération  de  la  fonction  thyroïdienne  et 
à  l'action  des  produits  thyroïdiens  sur  certaines  parties  du  sys- 
tème nerveux. 

Aux  recherches  futures  de  préciser  en  quoi  consiste  cette  alté- 
ration et  de  pénétrer  les  derniers  secrets  de  ce  mystérieux  petit 
laboratoire  qu'est  le  corps  thyroïde. 

Appendice,  —  Dans  un  très  important  travail  sur  la  physiolo- 
gie des  corps  thyroïdes  %  de  Cyon  arrive  à  des  conclusions  quel- 
que peu  imprévues,  que  nous  croyons  intéressant  de  résumer 
ici,  bien  qu'elles  paraissent  loin  de  concorder  avec  les  faits 
énoncés  dans  notre  travail  et  qu'elles  n'en  fournissent  pas 
d'explication  satisfaisante. 

Les  expériences  de  de  Cyon  seront  sans  doute  reprises  et  con- 
trôlées et  ses  conclusions  revisées  sur  certains  points.  No.us  lais- 
sons ce  soin  aux  physiologistes,  notre  incompétence  ne  nous  per- 
mettant pas  d'engager  la  discussion. 

D'après  de  Cyon,  l'action  de  l'iode  et  celle  de  l'iodothyrine 
sonl  antagonistes  :  Viode  (injecté  dans  les  veines  sous  forme 
d'iodure  de  sodium)  diminue  l'excitabilité  des  pneumogastriques 
et  des  dépresseurs  et  augmente  celle  des  sympathiques  i^vaso- 
contracteurs  et  accélérateurs);  l'iodo^Aynwe augmente  l'excita- 
bilité des  nerfs  dépresseurs  et  des  pneumogastriques  quand 

*  Lépine.  La  thyroïodine.  Semaine  méd.   1896,  n'  42. 

•  Beitr&ge  zur  Physiologie  der  Schilddriiae  und  des  Herzens,  1898.  Ce 
travail  est  résumé  par  l'auteur  lui-même  dans  les  Archives  de  physiologie  y 
1898,  T.  X. 
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celle-ci  est  normale  ou  diminuée  ;  elle  la  rétablit  quand,  pour 
une  cause  quelconque,  comme  par  exemple  le  goitre  ou  la  thy- 
roïdectomie,  cette  excitabilité  est  abolie. 

Les  symptômes  de  Tiodisme  seraient  les  mêmes  que  ceux  de 
la  cachexie  struraiprive. 

Le  phosphate  de  soude  peut  être  considéré  comme  un  contre 
poison  de  l'iode  :  «  il  est  à  môme  de  rétablir,  jusqu'à  un  cer- 
<(  tain  point,  l'excitabilité  des  dépresseurs  et  des  pneumogastri- 
<{  ques  abolie  par  l'iode,  et  il  diminue  à  son  tour  l'excitabilité 
«  du  système  sympathique  » . 

Lesjonctiom  des  corps  thyraides  sont  en  rapports  étroits  avec 
l'innervation  du  cœur  ;  elles  sont  de  nature  chimique  et  méca- 
nique. 

«  P  Les  coiT)s  thyroïdes  produisent  une  substance,  Viodoihp- 
«  fine,  destinée  à  faciliter  et  à  soutenir  le  fonctionnement  phy- 
«  siologique  du  système  nerveux  régulateur  de  l'action  du  cœur, 
«  aussi  bien  l'action  due  au  dépresseur  que  celle  du  pneumogas- 
<(  trique  qui  règle  la  fréquence,  et  la  force  des  pulsations  cardia- 
«  ques.  En  modérant  en  même  temps  l'excitabilité  des  centres 
a  vasomoteure,  ainsi  que  celle  des  nerfs  accélérateurs,  l'iodothy- 
«  rine  atteint,  par  une  autre  voie,  le  même  but,  celui  de  facili- 
«  ter  l'action  du  dépresseur  et  du  pneumogastrique. 

((  2°  En  transformant  en  une  combinaison  organique  l'iode 
<(  introduit  par  des  voies  diverses  dans  l'organisme,  les  corps 
<(  thyroïdes  débarrassent  en  même  temps  ce  dernier  d'une  subs- 
«  tance  qui  paralyse  l'action  du  dépi-esseur  et  du  pneumogas- 
«  trique  et  exagère  celle  des  nerfs  accélérateurs  et  vaso-cons- 
^  tricteurs. 

«  3". L'ablation  des  deux  glandes  thyroïdes,  en  supprimant  la 
^  production  de  l'iodothyrine,  et  causant  probablement  uneac- 
«  cumulation  de  l'iode,  amène  une  perturbation  complète  dans 
<(  le  fonctionnement  des  nerfs  cardiaques  et  vaso-moteurs.  Les 
«  faits  prédominants  de  l'anarchie  nerveuse  provoquée  par  cette 
<(  extirpation  sont  :  une  diminution  de  la  puissance  physiologi- 
«  que  (les  nerfs  dépresseurs  et  pneumogastriques  et  une  exagé- 
«  ration  de  celle  de^  accélérateurs  et  vaso-cousti'icteurs.  Ces 
«  phénomènes  correspondent  pleinement  aux  effets  que  produit 
«  une  intoxication  par  l'iode.  » 

Il  est  probable  que  la  glande  thyroïde  débarrasse  l'organisme 
d'autres  substances  toxiques,  en  les  utilisant,  de  même  que 
l'iode,  pour  la  production  de  l'iodothyrine. 
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De  Cyoïi  laisse  ouverte  la  questioQ  de  savoir  si  Tiodothyrine 
est  la  seule  substance  active  produite  par  la  glaade  thyroïde. 

La  foQCtion  mécanique,  déjà  admise  il  y  a  fort  longtemps, 
consisterait  à  «  protéger  le  cerveau  contre  le  danger  de  subits 
a  afflux  de  sang,  que  ces  afflux  soient  provoqués  par  Texagéra- 
a  tion  du  travail  du  cœur  ou  par  un  rétrécissement  notable  des 
«  voies  de  circulation.  » 

A  propos  d*UD  calcul   de  cystine  dans  la  vessie  chez  un 
enfant;  examen  radiographique,  taille  sus-pubienne. 

Communication  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  1*'  mars  1899. 

(aveo  pi.  VIU) 

•     Par  le  D'  Edouard  Martin. 

Il  n'est  pas  fréquent  de  rencontrer  dans  notre  pays  des  cal- 
culs vésicaux  chez  les  enfants.  C'est  ce  qui  nous  engage  à 
publier  l'observation  d'un  calcul  extrait  par  la  taille  hypogas- 
trique  chez  un  enfant  de  3  Va  ans;  la  nature  tout  à  fait  excep- 
tionnelle de  ce  calcul  composé  de  cystine  ajoutera  peut-être 
quelque  intérêt  à  cette  communication  qui  sera  complétée  par 
M.  Brun,  licencié  es  sciences  et  pharmacien. 

Voici  d'abord  l'observation  clinique  de  notre  petit  malade  : 

Garçon  de'3]Va  ans,  nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  14  mois;  le  père  et  la 
mère  sont  bien  portants,  ils  habitent  Samoëns. 

L'enfant  après  avoir  été  sevré  a  été  conduit  chez  une  parente  à  la  cam- 
pagne qui  l'a  nourri  de  lait,  de  saucisson,  de  fromage,  de  fruits  et  de  légu- 
mes. Au  dire  de  la  mère,  l'enfant,  bien  portant  du  reste,  aurait  été  dès 
l'âge  de  un  â  deux  ans,  sujet  à  des  coliques  passagères. 

Il  a  toujours  pissé  au  lit  et  dans  la  journée  retenait  peu  et  mal  ses 
urines.  Depuis  l'âge  de  2  V»  ans  environ,  il  urine  très  souveni,  présente 
des  douleurs  avant  et  après  la  miction  et  surtout  depuis  six  mois  serre  les 
jambes  l'une  contre  l'antre  et  se  tord  véritablement  de  douleur  après 
avoir  uriné;  les  urines  sont  troubles  et  sentent  mauvais;  depuis  six 
mois  la  miction  a  lieu  presque  toutes  les  demi-heures,  jamais  on  n'a  ob- 
servé de  sang  dans  l'urine. 

Les  nuits  sont  mauvaises^  on  est  obligé  de  promener  l'enfant  dans  les 
bras.  Le  jet  d'urine  s'arrête  brusquement,  le  petit  malade  est  obligé  de 
changer  de  position,  de  se  mouvoir,  de  se  pencher  en  avant  pour  pouvoir 
recommencer  à  uriner,  il  porte  très  fréquemment  la  main  à  sa  verge. 

Il  nous  a  été  amené  le  24  janvier  et  frappé  du  volume  de  sa  verge, 
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de  son  incontinence  d'arine  et  de  l'odeur  nrineuse  qa'il  e^ihalait,  nons 
avons  de  suite  pensé  à  un  calcul. 

Nous  l*avons  examiné  en  narcose  le  25  avec  un  cathéter  métallique  n*  13  et 
sommes  arrivés  de  suite  sur  le  calcul.  Avec  le  bec  de  la  sonde,  choc  et 
son  un  peu  sourd  perçu  au  doigt  et  à  l'oreille  ;  le  contact  de  la  sonde  avec 
le  calcul  persiste  dans  une  étendue  assez  considérable^  ce  qui  indique 
que  le  calcul  est  assez  volumineux  ;  le  toucher  rectal  et  l'exploratiou 
bimanuelle  indiquent  que  la  vessie  est  volumineuse,  épaissie  et  le  corps 
étranger  mobile,  mais  sans  donner  de  renseignements  très  précis  sur  son 
volume. 

Le  26  la  photographie  aux  rayons  Rœntgen  du  bassin  et  de  la  vessie 
de  l'enfant  endormi  pratiquée  par  M.  le  Dr  Keser  donne  comme  on  peut, 
s'en  assurer  par  la  planche  ci-jointe  (voir  PI.  VIII),  des  renseignements  très 
précis  sur  le  volume,  le  siège  et  la  forme  du  calcul . 

Cet  examen  nous  fait  immédiatement  renoncer  à  la  lithothritie  pour  pra- 
tiquer la  taille. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  28  février  en  présence  de  M.  le  profes- 
seur JuUiard  et  avec  l'aide  de  MM.  les  D'»  Patry,  Ëng.  Revilliod  et 
Chenevière . 

La  sonde  métallique  n»  13,  est  introduite  sans  difficulté  dans  la 
vessie.  Celle-ci  est  aseptisée  autant  que  possible  avec  des  lotions  au  per- 
manganate de  potasse  et  à  l'eau  boriquée  ;  un  pessaire  de  Gariel  est 
introduit  dans  le  rectum  et  gonflé  avec  de  l'air.  On  injecte  dans  la  vessie 
environ  90  à  100  gr.  de  liquide. 

Incision  de  6  cent.de  longueur  à  partir  du  pubis  sur  la  ligne  médiane  ; 
les  muscles  et  l'aponévrose  sont  incisés  sur  la  sonde  cannelée  ;  la  graisse 
qui  recouvre  la  vessie  étant  relevée  en  haut  avec  le  doigt  recourbé  en 
crochet,  on  aperçoit  de  suite  le  globe  vésical  recouvert  d'un  abondant  lacis 
veineux.  Incision  longitudinale  de  la  vessie  de  4  cent,  en  descendant 
jusque  vers  le  pubis;  on  sent  facilement  avec  le  doigt  un  gros  calcul  dans 
la  vessie  et  des  incrustations  calcaires  dans  la  partie  supérieure  de  cet 
organe. 

L'extraction  de  la  pierre  présente  quelque  diflîculté  à  cause  du  volume 
de  celle-ci  ;  une  pince  à  ligature  à  mors  un  peu  larges  dérape  et  ramène 
des  fragments  de  calcul  ;  enfm,  après  plusieurs  tentatives  faites  avec  un 
doigt  et  une  tenette  trop  volumineuse,  on  parvient  à  faire  basculer  le  cal- 
cul avec  une  pince  à  pansement  et  à  l'extraire. 

La  vessie  est  nettoyée  et  débarrassée  d'incrustations  calcaires  qu'elle 
contenait  surtout  dans  sa  partie  supérieure;  elle  est  épaissie.  Suture  à  deux 
étages  de  la  plaie  vésicale  avec  une  dizaine  de  points  séparés  au  catgut. 
La  partie  inférieure  de  la  plaie  vésicale  est  un  peu  difficile  à  suturer  bien 
exactement.  Le  premier  étage  comprend  toute  l'épaisseur  des  parois  vési- 
cales,  le  second  seulement  la  musculeuse.  Trois  ou  quatre  points  de  suture 
au  catgut  sur  les  muscles  droits.  Quatre  points  de  suture  an  crin  de  Flo- 
rence sur  la  peau.  Petit  drain  à  l'extrémité  de  la  plaie  des  parois  abdomi- 
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nales.  Pansement  à  la  gaze  stérilisée  au  dermatol  ;  une  sonde  à  bout  coupé 
n**  ii,  est  introduite  facilement  dans  la  vessie  et  fixée  au  prépuce  par  un 
point  de  suture;  elle  fonctionne  bien. 

29  janvier.  La  nuit  a  été  un 'peu  agitée,  la  sonde  continue  à  fonction- 
ner bien,  le  petit  drain  est  tombé,  suintement  sanguin  très  peu  abondant. 
T.  m.  37%7,  s.  38'. 

30  janvier.  T.  m.  37.7,  s.  38,3,  la  sonde  fonctionne  toujours  bien  l'en- 
fant est  plus  tranquille. 

31  janvier.  Quelques  gouttes  d'urine  passent  par  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  ;  la  sonde  fonctionne  mal,  on  la  retire,  elle  est  passablement 
incrustée  ;  langue  chargée,  une  selle  fétide. 

{février,  T.  m.  37,3,  s.  37, 7.  L'urine  s'écoule  en  bonne  partie  par  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  l'enfant  est  bien  du  reste,  mais  n'a  pas  d'ap- 
pétit. 

2  février.  T.  m.  37,3  s.  37,7.  —  Huile  de  ricin  salolée. 

3  février.  T.  m.  37,5,  s.  37,9.  On  enlève  les  sutures  au  crin  de  Flo- 
rence; pas- trace  de  suppuration;  l'urine  s'écoule  en    bonne  partie  par 
l'extrémité   inférieure  de   la  plaie  ;  on   place  de  nouveau  une  sonde  à 
demeure  à  bout  coupé;  elle  fonctionne  mal,  elle  se  bouche,  on  la  retire; 
Turineest  infecte,  alcaline,  purulente.  —  Salol. 

4  février.  T.  37,5.  Presque  toute  l'urine  s*écoule  par  une  petite  ouverture 
située  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  ;  l'état  général  est  excellent,  l'ap- 
pétit est  revenu,  on  lève  l'enfant  ;  pendant  quelques  jours  toute  Turine 
s'écoule  par  une  fistule  située  k  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

14  février.  L'enfant  commence  de  nouveau  à  uriner  par  la  verge. 

15  au  17  février.  L'urine  est  beaucoup  moins  infecte,  plus  claire. 

19  février.  Elle  ne  contient  plus  d'albumine,  presque  pas  de  pus,  elle 
s'écoule  en  bonne  partie  par  la  verge. 

20  février.  Toute  l'urine  s'écoule  par  la  verge  et  la  fistule  est  fermée. 
24  février.   L'enfant  retourne  chez  lui  guéri,  urinant  toutes  les  trois 

heures  et  ne  mouillant  plus  son  lit. 

Au  commencement  de  mars  (probablement  à  la  suite  d'un  coup),  il  res- 
sent de  nouveau  de  la  douleur  en  urinant.  Un  petit  abcès  se  forme  à  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice,  il  s'en  écoule  quelques  gouttes  de  pus,  puis 
un  peu  d'urine  pendant  une  dizaine  de  jours.  Le  repos  au  lit  et  quelques 
compresses  antiseptiques  déterminent  la  gnérison  de  la- plaie,  et  au  com- 
mencement d'avril,  l'opéré  est  guéri,  urinant  deux  fois  chaque  nuit  et  ne 
se  mouillant  plus. 

La  cicatrice  est  normale  un  peu  gonflée  ^ 

Eliologie.  —  Il  semble  que  dans  notre  pays  où  la  maladie  de 

>  Nous  reuvoyons  pour  la  description  du  calcul  h  l'article  qui  suit  (p.  327) 
et  que  nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  Brun. 
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la  pierre  est  en  somme  peu  fréquente,  les  enfants  soient  rare- 
ment atteints  de  cette  affection. 

Il  est  bien  loin  d'en  être  de  même  dans  tous  les  pays,  si  Pou 
s'en  rapporte  aux  statistiques.  En  Angleterre,  Bryant  et  Prout 
rapportent  que  sur  1256  calculeux  opérés  à  Leeds,  Bristol  et 
Norwich,  on  compte  500  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  et  la  sta- 
tistique de  Civiaïe,  basée  sur  5900  cas  recueillis  dans  divers 
pays,  compte  45  pour  cent  d'enfants  au-dessous  de  15  ans.  En 
Perse,  sur  156  opérés  de  la  pierre,  Tholozan  compte  116  en- 
fants et  Bokai  a  recueilli  plus  de  500  calculs  provenant  d'en- 
fants opérés  à  l'hôpital  Ste-Stéphanie,  à  Buda-Pesth. 

C'est  en  Egypte,  en  Perse,  en  Angleterre,  en  Hollande,  en 
Hongrie  que  les  calculs  sont  le  plus  fréquemment  observés  chez 
les  enfants  ;  en  Sicile  et  aux  Indes,  ils  sont  aussi  très  fréquents 
ainsi  qu'en  Russie  dans  le  bassin  du  Volga.  Bokai,  en  Hongrie, 
a  observé  la  majorité  des  cas  de  lithiase  urinaire  chez  des 
enfants  de  2  à  7  ans,  le  plus  jeune  de  ses  calculeux  était  âgé  de 
2  mois.  Sur  1621  cas  qu'il  a  recueillis,  il  n'a  trouvé  que  62  filles. 
Le  même  auteur  fait  jouer  un  certain  rôle  au  phimosis  congé- 
tinal  dans  la  production  des  calculs.  Romiciano,  de  Bucharest, 
insiste  aussi  sur  le  même  fait  et  sur  la  rareté  des  calculs  uri- 
naires  chez  les  Israélites. 

Une  alimentation  et  une  hygiène  défectueuses  semblent  jouer 
un  rôle  assez  important  dans  la  production  des  calculs  vésicaux 
chez  les  enfants,  et  ce  sont  surtout  ceux  des  classes  pauvres  qui 
sont  atteints  de  cette  affection,  contrairement  à  ce  que  l'on  ob- 
serve pour  les  adultes. 

Nature  etforination  des  calculs,  —  Les  calculs  très  volumi- 
neux sont  relativement  rares  dans  le  jeune  âge.  Dans  la  collec- 
tion de  calculs  recueillis  par  Bokai,  le  plus  lourd  pèse  45  gr.  et 
provient  d'un  enfant  de  3  ans,  sa  longueur  est  de  5,4  cm.  sa 
largeur  de  4,2  cm.  Duret,  de  Lille,  a  relaté  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lille  en  1889,  l'histoire  d'un  enfant  auquel 
il  a  extrait  par  la  taille  hypogastrique  et  le  broiement  de 
la  pierre  un  ç>dXz\x\  pesant  60  gr. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  diverses  formes  que  présentent 
les  calculs  de  la  vessie  chez  les  enfants:  forme  de  gland, 
d'amande,  de  sphère  ovoïde,  de  pyramide,  de  rein,  de  poire,  de 
champignon,  etc;  mais  nous  passerons  rapidement  en  revue  les 
diverses  substances  dont  ils  sont  composés  et  la  fréquence  des 
divers  calculs  au  point  de  vue  chimique. 
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P  Les  calculs  uriques  composés  d'acide  urique  ou  d'urates, 
sont  petits,  en  général  durs  et  lourds,  de  couleur  rouge  jau- 
nâtre ou  brun  clair,  quelquefois  multiples  ;  ils  forment  les  ^,j  des 
calculs  chez  les  enfants,  nous  verrons  bientôt  pourquoi. 

2""  Les  calculs  oxaliques  sont  ronds  ou  ovales,  un  peu  aplatis 
sur  les  deux  faces,  plus  durs,  plus  lourds  que  ceux  d'acide  uri- 
que; ils  sont  d'un  rouge  binin,  en  général  granuleux  à  leur  sur- 
face et  forment  Via  des  calculs  de  l'enfance. 

3**  Les  calculs  phosphatiques,  de  forme  allongée  sphéroïdale, 
présentent  des  dimensions  plus  considérables  en  général  que  les 
précédents;  composés  d'une  masse  friable,  ils  sont  rugueux  à 
leur  surface  et  moins  lourds,  d'une  couleur  gris  blanc  ou  blanc 
jaunâtre;  ils  forment  les  Vu  des  calculs  de  l'enfance. 

4°  Les  calculs  de  carbonate  de  chaux  sont  blancs,  granuleux, 
assez  lourds  et  relativement  rares. 

5*  lies  calculs  de  cy^^iwe  qui  nous  intéressent  particulièrement, 
(puisque  c'est  un  calcul  de  cette  nature  que  nous  avons  observé), 
sont  d'un  jaune  verdâtre,  relativement  légers,  lisses  et  d'un  tou- 
cher savonneux  sur  la  coupe. 

Très  rares  chez  l'adulte,  puisque  sur  une  collection  de 
964  calculs  vésicaux  recueillis  par  sir  H.  Thompson,  on  n'en 
trouve  que  3  exemplaii^s  et  qu'il  n'en  existe  que  3  ou  4  cas 
dans  la  collection  Civiale,  les  calculs  de  cystine  sont  encore  plus 
rares  dans  l'enfance.  Bokai  n'en  a  pas  un  seul  dans  sa  collée- 
tion,  Hodan  et  Wollaston  en  ont  observé  chacun  un  cas  chez 
des  enfants.  M.  le  D'  Chabrié,  chef  du  laboratoire  de  chimie  à 
la  Clinique  des  voies  urinaires  à  Paris,  a  fait  en  1895  un  travail 
remarquable  sur  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  la 
cystine  en  se  servant  pour  ses  expériences  de  deux  calculs  enle- 
vés par  Civiale  à  deux  frères  irlandais. 

Les  calculs  de  xanthine  sont  très  rares  chez  les  enfants. 

On  a  fait  jouer  un  rôle  important  pour  la  formation  des  cal- 
culs dans  le  jeune  âge  aux  infarctus  uriques  découverts  par 
Hess  (1841)  et  décrits  par  Virchow  et  d'autres  auteurs;  ces  dé- 
pôts que  l'on  trouve  souvent  dans  les  reins  des  nouveau-nés, 
sont  composés  en  général  ie  cristaux  d'urate  de  soude.  On  sait 
que  l'urine  du  nouveau-né  contient  une  quantité  considérable 
d'acide  urique  qui  diminue  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
semaine.  Ces  infarctus  balayés  par  l'urine  et  en  partie  dissous, 
se  retrouvent  en  poussière  sur  les  langes  souillés  par  l'urine, 
mais  lorsque  la  quantité  d'acide  urique  est  trop  considérable  ou 
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que  Turine  ne  possède  pas  un  pouvoir  dissolvant  suffisant,  leurs 
débris  peuvent  devenir  le  centre  d'un  calcul  rénal  qui  parfois 
descendra  par  T  uretère  dans  la  vessie.  C'est  là,  d'après  Bokai 
et  d'autres,  le  mode  le  plus  fréquent  de  formation  des  calculs 
chez  l'enfant.  L'introduction  dans  la  vessie  d'un  corps  étranger 
qui  formera  un  noyau  de  calcul  est  tout  à  fait  exceptionnelle  à 
leur  âge,  de  même  que  la  formation  endogène  des  calculs  dans 
la  vessie. 

Une  fois  le  noyau  formé,  l'acide  urique  libre  se  dépose  autour 
de  lui  en  couches  concentriques,  c'est  ce  qui  se  voit  dans  les 
calculs  formés  en  bonne  partie  d'acide  urique  pur  et  d'urate 
de  chaux. 

Parfois  le  calcul  devient  volumineux  et  rugueux,  il  irrite  la 
muqueuse  vésicale  et  détermine  du  catarrhe  vésical;  de  l'urate 
d'ammoniaque  se  dépose  alors  à  sa  surface  et,  lorsque  la 
quantité  d'urée  décomposée  est  assez  considérable  pour  que 
l'urine  prenne  une  réaction  alcaline,  les  phosphates  terreux 
se  précipitent  et  forment  de  nouvelles  couches  autour  du 
calcul. 

La  cause  principale  de  la  formation  des  calculs  vésicaux  chez 
les  enfants  réside  donc  dans  la  non  expulsion  par  la  vessie  d'un 
calcul  rénal.  Ultzmann  l'attribue  au  fait  que  dans  le  jeune  âge 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  près  du  trigone  de  Lieutaud 
forme  un  diverticule  qui  s'oppose  à  l'expulsion.  Ce  diverticule 
existe  rarement  dans  la  vessie  des  petites  filles,  ce  qui  explique, 
outre  la  largeur  et  le  peu  de  longueur  de  leur  urètre,  la  rareté 
des  calculs  chez  elles. 

Outre  ces  diverses  théories,  il  existe  actuellement  deux  opi- 
nions sur  la  formation  proprement  dite  du  calcul  ;  tandis  que 
Chopart,  Heller,  Ultzmann  etc.,  nient  que  les  parties  organiques 
de  l'urine  puissent  jouer  un  rôle  dans  la  formation  du  calcul. 
Meckel,  Cantani,  Ebstein  s'appuyant  sur  les  recherches  chimi- 
ques de  Fourcroy  et  Vauquelin  font  jouer  un  rôle  important  aux 
substances  organiques  dans  la  production  du  calcul  ;  ces  subs- 
tances formeraient  véritablement  le  squelette  de  celui-ci. 

Pour  Brieger,  la  cystine  serait  un  produit  normal  d'assimila- 
tion et  de  désassimilation  qui  ne  se  rencontre  dans  l'urine  que 
dans  certaines  conditions. 

En  examinant  l'urine  des  cystinuriques,  Baumann  constata 
qu'elle  contient  aussi  des  ptomaïnes  telles  que  la  cadavériue,  la 
putrescine,  etc.,  formées  par  l'action  de  bactéries  spécifiques. 
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H.  Moreigne  '  coQclut  de  ses  recherches  et  d'un  cas  de  cys- 
tinurie  observé  chez  uae  dame  de  29  ans,  que  cette  afiection 
«stdue  à  uu  état  particulier  de  Torgaiiisme  indiquant  un  ralen- 
tissement de  la  nutrition.  La  cystine  est  un  produit  de  trans- 
formation incomplète  qui  doit  se  former  surtout  dans  le  foie  et 
peut  déterminer  des  accidents  de  colique  néphrétique  et  dans 
quelques  cas  exceptionnels  des  calculs  vésicaux. 

Symptômes.  — Je  ne  décrirai  point  ici  toute  lasymptomatolo- 
gie  de  la  lithiase  urinaire,  mais  parlerai  brièvement  des  traits 
caractéristiques  de  cette  affection  dans  l'enfance,  alors  que  le 
calcul  est  dans  la  vessie. 

Parfois  ce  calcul  ne  manifeste  sa  présence  que  par  quelques 
légers  troubles  de  la  miction  et  reste  inaperçu  ;  dans  d'autres 
cas  au  contraire  il  détermine  de  violentes  douleurs,  des  troubles 
de  la  miction  et  des  modifications  de  l'urine.  Les  douleurs  sont 
exaspérées  par  les  mouvements  violents,  les  sauts,  les  prome- 
nades en  voiture,  tandis  que  le  repos  au  lit  calme  la  douleur  ; 
les  enfants  gémissent,  sont  inquiets  et  portent  fréquemment 
leurs  mains  aux  parties  génitales  ;  c'était  le  cas  chez  notre  petit 
malade,  qui  trépignait  de  douleur  après  la  miction  et  avait  l'ha- 
bitude de  serrçr  les  cuisses  l'une  contre  l'autre.  Le  jet  d'urine 
^t  souvent  interrompu  et  ne  reparaît  que  lorsque  l'enfant 
change  de  position  ;  parfois  il  existe  une  rétention  complète 
d'urine,  Bokai  prétend  que  celle-ci  survient  dans  le  cas  où  le 
calcul  est  arrêté  dans  Turètre.  Cependant  elle  a  été  observée  à 
plusieurs  reprises  chez  notre  malade,  dont  le  calcul  était  trop 
volumineux  pour  s'engager  bien  avant  dans  le  canal  de  l'urètre. 
L'incontinence  d'urine  avec  suintement  continu  est  beaucoup 
plus  fréquente  et  nous  l'avons  observée  dans  notre  cas.  L'héma- 
turie est  plus  rare  qu'on  ne  l'admet  généralement  et  peut  être 
provoquée  par  des  calculs  rugueux  ou  des  mouvements  violents. 

L'urine  est  émise  en  petites  quantités  et  plus  souvent  qu'à 
l'état  normal  ;  s'il  survient  une  cystite  secondaire,  les  inter- 
valles entre  les  mictions  deviennent  de  plus  en  plus  courts.  Tan- 
tôt claire  et  de  réaction  acide,  l'urine  renferme  des  filaments 
muqueux,  de  l'épithélium  vésical  et  de  petites  granulations 
d'acide  urique  ;  tantôt,  comme  chez  notre  petit  malade,  elle 
€St  trouble,  d'odeur  ammoniacale  et  contient  des  leucocytes 
ei  des  phosphates  tribasiques. 

*  MoRBioNE.  Arch.  de  méd.  expériment.,  mars  1899,  p. 254. 
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La  conformation  du  pénis  qui  s'allonge  et  s'épaissit,  le  gland 
rouge  et  tuméfié,  le  prépuce  distendu  constituent  aussi  des  élé- 
ments importants  du  diagnostic.  Cependant  celui-ci  ne  peut  ôtre 
établi  avec  certitude  que  par  le  cathétérisme  et  l'examen  aux 
rayons  X. 

Le  cathétérisme  est  pratiqué  avec  une  sonde  métallique  de 
calibre  moyen  ;  l'enfant  est  endormi,  s'il  est  quelque  peu  indo- 
cile et  couché  sur  le  dos.  Lorsque  le  calcul  est  volumineux  et 
la  vessie  quelque  peu  rétractée,  il  arrive  que  l'on  sente  le 
calcul  aussitôt  que  la  sonde  a  pénétré  jusqu'au  col.  La  sensa- 
tion de  frottement  dur,  le  son  perçu  par  l'oreille  au  contact 
de  la  sonde  contre  le  calcul,  rien  n'a  manqué  dans  notre  cas.  La 
dureté  du  calcul  est  appréciée  par  la  nature  du  son  obtenu  en 
heurtant  le  calcul  avec  la  sonde.  Le  son  n'était  pas  très  aigu 
chez  notre  malade  ;  il  l'est  davantage  dans  les  calculs  composés 
d'urates  ou  d'oxalates  à  leur  surface. 

L^eocphration  bimantieUe,  un  doigt  introduit  dans  le  rectum 
et  l'autre  main  appuyée  sur  le  ventre,  permet  dans  certains  cas 
de  se  rendre  compte  des  dimensions  du  calcul  ;  nous  avons  pu 
sentir  nettement  chez  notre  petit  malade  le  calcul  avec  un  doigt 
introduit  dans  le  rectum  et  nous  rendre  compte  que  la  vessie 
était  épaisse  et  volumineuse.  Le  D'Lauwers,  de  Courtrai,  qui  a 
publié  plusieurs  travaux  sur  la  taille  hypogastrique  chez  l'en- 
fant et  présenté  plusieurs  enfants  guéris  de  la  taille  après  suture 
complète  de  la  vessie,  insiste  beaucoup  sur  ce  mode  d'explo- 
ration. 

Marche.  —  L'afiection  calculeuse  a  une  marche  chronique 
dans  l'enfance  et  peut  durer  plusieurs  années.  L'influence  que  le 
calcul  exerce  sur  la  vessie  dépend  de  sa  conformation  et  de  son 
volume.  Les  calculs  lisses  et  d'un  petit  volume  passent  inaper- 
çus, tandis  que  des  calculs  volumineux  ou  à  surface  rugueuse 
irritent  la  vessie,  déterminent  du  catarrhe  vésical,  de  la  cystite, 
parfois  même  des  excoriations  de  la  muqueuse  sur  lesquelles 
s'incrustent  le  dépôt  qui  se  fait  dans  l'urine  alcaline  ;  c'est  ce 
que  nous  avons  observé  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  de 
notre  petit  malade.  Le  processus  ulcéreux  a  pu  aboutir  dans 
quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels  à  la  péricystite,  à  l'infil- 
tration d'urine,  aux  abcès  du  périnée  et  à  la  formation  de  fistules 
à  travers  lesquelles  le  calcul  vésical  a  pu  s'éliminer. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  lithiase  vésicale  est  plus 
bénin  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  l'affection  se  ter- 
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mine  favorablement  dans  la  grande  majorité  des  cas  quand  le 
calcul  est  expulsé  spontanément,  ce  qui  est  rare,  ou  enlevé  par 
une  intervention  chirurgicale  ;  mais  abandonnée  à  elle-même, 
elle  peut  amener  la  mort.  La  fragmentation  spontanée  du  calcul 
et  l'expulsion  des  débris  à  travers  Turàlre,  ne  s'observe  guère 
chez  les  enfants,  pas  plus  que  Ton  ne  voit  chez  eux  le  calcul 
sortir  à  travers  une  ulcération  du  fond  de  la  vessie  et  être  expulsé 
au  dehors  après  avoir  pénétré  dans  le  rectum. 

Lorsque  l'afieclion  calculeuse  est  compliquée  de  cystite  ou  de 
néphrite,  le  danger  en  est  quelque  peu  accru,  surtout  s'il  s'agit 
d'enfants  débiles  ou  encore  en  bas  âge. 

Traitement.  —  La  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie  d'un 
enfant  étant  reconnue,  il  n'y  a  guère  à  compter  sur  sa  disso- 
lution par  voie  chimique.  Les  eaux  minérales  carbonatées,  alca- 
lines ou  lithinées  peuvent  tout  au  plus  empêcher  son  accroisse- 
ment, et  il  est  nécessaire  d'intervenir  chirurgicalement,  soit  au 
moyen  de  la  taille,  'soit  au  moyen  de  la  lithotritie  ou  de  la 
litholapaxie.  Notre  intention  n'est  point  de  faire  une  comparai- 
sons complète  entre  les  divers  modes  de  traitement  employés 
chez  les  enfants,  mais  de  dire  en  quelques  mots  quels  sont  les 
plus  usités^  en  insistant  surtout  sur  la  tailU  hypogastriqiie  ou 
mspubienne  suivie  ou  non  de  suture  de  la  vessie,  qui  nous  paraît 
être  le  plus  en  faveur  actuellement. 

Deux  mots  d'abord  sur  les  statistiques  qui  ont  été  publiées.  A 
l'Hôpital  d'enfants  Stéphanie  à  Buda-Pesth,  l'on  a  opéré  depuis 
57  ans  365  petits  calculeux.  La  taille  latérale  pratiquée  dans 
340  cas  a  donné  une  mortalité  de  15,3  pour  100  ou  de  9,5  pour 
100,  si  Ton  défalque  les  cas  de  mort  par  causes  indépendantes 
de  l'opération.  Deux  cas  de  taille  suspubienne  se  sont  terminés 
par  la  guérison,  et  22  lithotrities  ont  donné  9^11  pour  100  de 
mortalité.  D'après  Bokai,  il  résulterait  de  statistiques  anglaises 
et  de  celles  des  chirurgiens  russes,  Werewkine,  Gofowatscheft 
et  Makawieff,  (]ue  la  mortalité  avec  la  taille  latérale  est  moins 
considérable  qu'avec  la  suspubienne.  La  statistique  publiée  en 
1886  par  Gross  *,  de  Nancy,  donne  pour  307  cas  de  taille  hypo- 
gastrique  une  mortalité  de  21  pour  100.  Arnold  Schmitz*  la 
même  année  rapporte  30  opérations  de  cystotomie  suspubienne 
chez  l'enfant  avec  2  décès  soit  une  mortalité  de  7  pour  100. 

^  De  la  cystotomie  suspubienne  chez  les  jeunes  sujets.   Congrès  français 
de  chirurgie  de  1886,  p.  422. 

«  Arch.  f.  klin,  Chir.  Band.  XXXlIIJSSe,  p.  42. 
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Depuis  lors  de  nombreuses  observations  de  taille  hypogastri- 
que  publiées  à  Moscou,  à  Athènes  (Calliouzis  1890)  en  Améri- 
que (Richardson  Briggs),  en  Francis  par  Guyon  Albarran, 
Lequeu,  Pousson,  etc.,  eten  Ecosse  par NaismithS  etc., semblent 
faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  cette  dernière  opération. 

Cependant  Owen  Thompson  et  Tewick,  à  Londres,  et  Ale- 
xandroff,  à  Moscou,  préfèrent  la  lithotritie  dans  les  cas  oU  un 
lithotriteur  de  petit  calibre,  mais  suffisamment  résistant,  peut 
pénétrer  dans  la  vessie,  et  lorsque  la  pierre  n'est  pas  trop  volu- 
mineuse ;  leurs  statistiques  basées  sur  des  cas  très  nombreux 
sont  encore  plus  favorables  que  celles  de  la  taille  suspubienne. 

Dans  un  travail  récent,  Alexandroff  donne  une  statistique 
relative  à  141  enfants  atteints  de  calculs  vésicaux  ;  sur  ces  141 
malades,  il  a  pratiqué  51  fois  la  lithotritie,  6  fois  la  taille  mé- 
diane et  85  fois  la  taille  hypogastrique  ;  il  ne  donne  que  les 
résultats  de  cette  dernière  opération,  qui  a  été  suivie  de  mort 
dans  4  cas. 

En  somme  nous  pouvons  conclure  avec  Bokai  que  : 

1""  Parmi  les  opérations  pour  lithiase  vésicale  chez  les  gar- 
çons, la  taille  vésicale  occupe  la  première  place. 

2**  La  taille  élevée  (suspubienne,  hypogastrique)  est  particu- 
lièrement indiquée  chez  les  garçons,  dans  les  cas  où  le  calcul 
est  volumineux  et  Teufant  en  bas  âge. 

3°  La  litholapaxie  est  à  Tétude  en  ce  qui  concerne  ses  indica- 
tions chez  les  garçons  et  doit  être  réservée  pour  des  enfants  un 
peu  âgés  ou  des  calculs  peu  volumineux. 

Une  fois  la  taille  suspubienne  adoptée  comme  opération  de 
choix  dans  les  cas  de  calculs  volumineux  chez  de  petits  enfants, 
il  nous  reste  à  examiner  quel  est  le  meilleur  mode  de  procéder, 
et  celui  qui  est  le  plus  fréquemment  en  usage  actuellement. 

Le  ballon  de  Petersen  introduit  dans  le  rectum  dans  le  but  de 
soulever  la  vessie  contre  la  paroi  abdominale  antérieure  est 
d'un  usage  moins  fréquent  .chez  Tenfaut  que  chez  l'adulte, 
et  il  résulte  de  recherches  faites  par  Mannheim  ',  Gross,  de 
Nancy,  etc.  que  chez  les  enfants  il  est  beaucoup  plus  facile  que 
chez  l'adulte,  d'atteindre  la  face  antérieure  de  la  vessie,  sans 
risquer  de  blesser  le  péritoine. 

Sur  300  opérations  de  taille  hypogastrique  pratiquées  sur  des 

»  Edimh.  med.  Journ.,  1890,  XXXV,  p.  711. 

^  Ueber  den  Hobensteiaschoitt  bei  Kinderu,  Berlin  1884. 
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jeunes  sujets  et  réunies  par  Gross,  celui-ci  ne  relève  que 
9  opérations  avec  ouverture  accidentelle  du  péritoine,  dont 
4  seulement  se  sont  terminées  par  la  mort.  Le  ballon  de  Peter- 
sen  expose  à  des  accidents  de  distension  exagérée  du  rectum 
chez  l'enfant,  et  dans  un  cas  signalé  par  St-Gerraain  \  ce  chi- 
rurgien a  blessé  le  rectum  distendu  outre  mesure  et  recouvrant 
la  partie  supérieure  de  la  vessie,  en  voulant  ouvrir  cette  der- 
nière. Alexandroff,  sur  85  opérés  de  taille  hypogastrique  chez 
l'enfant,  ne  l'a  jamais  employé.  Cependant  bon  nombre  de  chi- 
rurgiens admettent  encore  que,  même  chez  l'enfant,  le  ballon 
est  utile  pour  appliquer  le  globe  vésical  contre  la  paroi  abdo- 
minale et  soulever  le  cul  de  sac  péritonéal. 

Après  la  blessure  du  péritoine,  ce  sont  les  dangers  d'infil- 
tration d'urine  qui  sont  le  plus  à  craindre  dans  la  taille  suspu- 
bienne.  Chez  l'enfant,  l'urine  physiologique  est  peu  irritante, 
cependant  dans  les  affections  calculeuses,  la  vessie  est  souvent 
enflammée  et  les  urines  sont  alcalines  et  altérées,  et  malgré 
les  progrès  de  la  méthode  antiseptique  et  la  désinfection  préa- 
lable de  la  vessie^  il  est  important  de  mettre  autant  que  pos- 
sible la  plaie  hypogastrique  à  l'abri  de  l'urine. 

De  sérieuses  difficultés  se  présentent  chez  l'eufant  pour 
arriver  à  ce  but,  la  sonde  à  demeure  est  mal  ou  pas  supportée  ; 
les  tubes  de  Périer,  ceux  de  Guyon,  qui  rendent  de  si  grands 
services  chez  l'adulte,  sont  difficiles  à  appliquer  et  à  maintenir 
en  place.  Aussi  s'est-on  depuis  longtemps  efforcé  de  suturer  de 
suite  et  complètement  la  vessie  chez  l'enfant. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  tous  les  travaux  qui  ont  été 
publiés  pour  ou  contre  cette  manière  de  faire,  nous  renvoyons 
pour  cela  au  travail  présenté  par  Gross  au  Congrès  de  chirur- 
gie', et  aux  innombrables  publications  qui  ont  paru  depuis 
lors  sur  ce  sujet  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes 
génitO'Urinaires  ;  nous  devons  constater  que  la  suture  a  été  tout 
d'abord  préconisée  par  Dulles  en  Amérique,  par  Lotzbeck, 
Bruns,  Petersen,  Bergmann  et  Schmitz  en  Allemagne  ;  ce  der- 
nier a  réuni,  en  1880,  30  opérations  de  taille  hypogastrique 
avec  suture  de  la  vessie  chez  l'enfant,  avec  6  «/o  de  mortalité. 
Depuis  lors,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  de  tous  les  pays 
ont  pratiqué  la  suture  vésicale,  soit  au  catgut,  soit  à  la  soie. 


^  Leçons  cliniques,  p.  703. 

*  Loc.  cit,y  p.  436  et  suivantes. 
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chez  Tenfant  tout  spécialement.  Le  professeur  Guyon  lui- 
même,  partisan  du  drainage  chez  Tadulte,  surtout  dans  les  cas 
de  tumeur  vésicale,  a  eu  recours  à  la  suture  complète  totale  de 
la  vessie  chez  un  enfant  de  13  ans  atteint  de  calcul  vésical  ^ 

Sur  75  cas  de  suture  vésicale  après  la  taille  hypogastrique 
chez  l'enfant,  réunis  par  Gross,  avec  ou  sans  réunion  complète 
de  la  paroi  abdominale,  ce  chirurgien  compte  6  %  de  décès 
tandis  que  sans  la  suture,  la  mortalité  est  de  24  V«  ;  même  dans 
les  cas  où  la  suture  a  échoué  en  partie,  elle  a  facilité  dans  une 
grande  mesure  la  guérison,  qui  chez  19  malades  s'est  terminée 
en  moyenne  en  27  jours. 

Les  altérations  déjà  anciennes  de  la  vessie,  la  contusion  de  la 
plaie  par  les  manœuvres  nécessaires  à  l'extraction  de  cal- 
culs volumineux,  rendent  la  réunion  par  première  intention 
plus  aléatoire  :  sur  17  cas  de  sutures  de  la  vessie  au  catgut,  on 
compte  6  succès  complets,  tandis  que  14  sutures  à  la  soie  ont 
donné  8  insuccès. 

Tantôt,  on  a  suturé  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
tantôt  seulement  la  musculeuse. 

Beaucoup  de  chirurgiens  enfin,  et  c'est  le  mode  le  plus  géné- 
ralement adopté  actuellement,  pratiquent  la  suture  sur  deux 
plans.  La  suture  des  parois  abdominales  sur  un  ou  plusieurs 
plans,  avec  ou  sans  drainage,  favorise  encore  la  réunion  immé- 
diate de  la  vessie. 

Sur  85  cas  de  taille  hypogastrique,  Alexandroff  a  pratiqué 
4  fois  une  suture  incomplète  de  la  vessie,  25  fois  une  suture 
complète  de  la  vessie  et  incomplète  de  la  paroi  abdominale,  et 
57  fois  la  suture  complète  de  la  vessie  et  de  la  paroi  (à  la 
soie).  Il  a  obtenu  53  fois  la  guérison,  16  fois  une  cicatrisation 
incomplète,  l'urine  s'écoulant  par  la  plaie  pendant  quelques 
jours,  8  fois  une  désunion  complète  de  la  suture  vésicale  et 
guérison  par  suppuration,  et  4  morts. 

Quant  à  la  sonde  à  demeure  dans  les  cas  réunis  par  Gross 
elle  semble  plutôt  avoir  diminué  qu'augmenté  le  nombre  des 
réunions  immédiates  par  première  intention  et  de  fait  elle  est 
mal  supportée  par  de  petits  enfants. 

Depuis  lors,  Pousson,  de  Bordeaux*,  Albarran  à  Paris,  Rasu- 
mowsky,  qui  a  relaté  10  cas  de  taille  hypogastrique  chez  des 

*  Voir  Lequeu,  Congrès  français  de  chir.,  1892,  p.  392. 
'  Gazette  des  sciences  médicales  de  Bordeaux^  1892. 
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enfants  de  dix-huit  mois  à  douze  ans,  avec  10  guérisons  % 
Frœlich  de  Nancy,  Lauwers,  de  Courtrai,  JonescodeBucharest 
et  d'autres  ont  été  de  chauds  partisans  de  la  suture  immédiate 
de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique  chez  Tenfant. 

Du  reste,  même  dans  les  cas  où,  comme  chez  notre  petit  ma- 
lade, la  suture  de  la  vessie  n'a  pas  donné  un  succès  immédiat 
complet,  la  fistule  qui  se  forme  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
vésicale  ne  tarde  pas  à  se  guérir  d'elle-même  dans  un  temps 
qui  varie  de  10  à  25  jours. 


Etude  d'an  calcul  de  Cystine 

Communication  à  la  Société  médicale  de  Genève,  le  1*'  mars  1899. 

Par  Albert  Brun. 

Grâce  à  l'extrême  obligeance  de  M.  le  D' Edouard  Martin,  il 
m'a  été  possible  d'étudier  le  calcul  de  cystine  extrait  par  lui 
de  la  vessie  d'un  enfant  (voir  p.  315).  Je  décrirai  brièvement 
ses  propriétés  physiques  et  chimiques.  La  connaissance  des  pre- 
mières, grâce  à  la  beauté  du  spécimen,  a  pu  être  augmentée 
sur  certains  points. 

Ce  calcul  pesait  19,045  gr.  Sa  forme  était  celle  d'un  ovoïde  aplati  dont 
les  dimensions  étaient  de  39  mm .  pour  le  grand  axe,  29  pour  le  moyen  et  27 
pour  le  petit.  Sa  densité  moyenne  s*élevait  à  1,58 pris  en  bloc.  Cette  densité 
s'éloigne  fort  peu  de  la  densité  réelle  de  la  cystine  pure  qui  est  de  1,72. 
Les  pores  et  l'humidité  inévitables  ont  abaissé  un  peu  ce  chiffre.  Lavé  et 
débarrassé  du  sang  qui  le  souillait,  le  calcul  a  une  teinte  jaunâtre, 
cireuse;  il  est  tendre  et  se  laisse  facilement  scier.  Par  un  travail  conve- 
nable au  scalpel,  j*ai  obtenu  une  coupe  très  mince  se  prêtant  fort  bien  à 
l'étude  au  microscope.  La  poussière  est  blanche. 

Chauffé,  il  bi'ûle,  noircit  et  dégage  une  odeur  spéciale,  mais  je  n'ai  pas 
remarqué  l'odeur  d'acide  sulfureux  mentionnée  par  quelques  auteurs.  La 
flamme  est  bleue  pâte .  Si  la  cystine  n'est  pas  très  pure  et  est  mêlée  de 
mucosités  purulentes,  ce  caractère  peut  être  masqué,  comme  c'était  le  cas 
ici  pour  les  portions  périphériques  du  calcul. 

Constitution  du  calcul.  —  L'étude  des  coupes  microscopiques  montrait 
une  région  périphérique  épaisse  de  2  à  3  mm.  selon  les  places,  formée 
d'un  assemblage  de  cristaux  durs,  mais  peu  cohérents,  avec  des  inter- 
valles remplis  de  pus  plus  ou  moins  altéré.  Les  cristaux  étaient  du  phos- 

>  Taille  hypogastrique  avec  suture  totale  de  la  vessie,  Arch.  f.  klin, 
Chir.,  Bd.  XLVIII,  1894,  p.  442. 
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phate  ammoniâcomagDésien  et  du  phosphate  neutre  de  chaux,  formés  évi- 
demment dans  la  dernière  période  de  la  croissance  do  calcul  alors  que 
l'urine  devenue  fétide  et  ammoniacale  séparait  ses  phosphates. 

La  région  centrale  était  formée  par  une  masse  cristalline  superbe,  de 
longs  cristaux  de  cystine  pour  ainsi  dire  pure,  rayonnant  de  deux  centres 
de  formation.  Il  était  facile  de  voir  que  suivant  les  époques  de  dépôt, 
l'orientation  des  cristaux  n'avait  pas  toujours  été  la  môme.  Ceci  formait 
diors  des  zones  d'accroissement  parfaitement  nettes.  Les  cristaux  allongés 
C^l  l'étaient  parallèlement  à  l'axe  principal  cristallographique  (sénaire),  et 

montraient  des  traces  de  clivages  parallèlement  à  cet  axe.  D'autres  zones 
présentaient  les  cristaux  coupés  suivant  la  base.  L'on  avait  alors  la  forme 
hexagonale  si  caractéristique  de  la  cystine.  Ces  cristaux  étaient  si  beaux 
qu'il  m'a  été  possible  de  déterminer  les  propriétés  optiques.de  ce  corps- 
J'ai  trouvé  que  Tindice  de  réfraction  suivant  l'axe  est  de  1,683.  Un  axe 
optique  négatif. 

Les  fibres  cristallines  étaient  transparentes,  présentaient  suivant  les 
zones  une  teinte  un  peu  variable,  ce  qui  soulignait  les  phases  successives 
d'accroissement. 

Propriétés  chimiques.  —  Il  a  été  facile  de  séparer  la  cystine  des  phos- 
phates par  simple  solution  dans  l'ammoniaque. 

En  diluant  très  fortement  cette  solution  avec  de  l'eau  et  laissant  lente- 
ment s'échapper  l'alcali  à  l'air  libre,  on  obtient  de  jolis  cristaux  de 
cystine.  Leur  forme  hexagonale  absolument  nette,  leur  solubilité  dans 
les  acides  et  les  alcalis  suffisent  à  la  diagnostiquer.  Une  fort  jolie  réaction 
est  celle  qui  consiste  à  chauffer  un  petit  fragment  du  calcul  avec  une 
solution  de  soude  caustique  contenant  un  peu  d'oxyde  de  plomb.  Il  se 
forme  du  sulfure  de  plomb  noir,  dû  au  soufre  de  la  molécule  de  cystine. 

J'ai  employé  une  autre  méthode  pour  m'assurer  que  les  cristaux  puri- 
fiés étaient  bien  de  la  cystine  et  contenaient  la  teneur  en  soufre  à  peu 
près  théorique.  En  oxydant  ce  corps  selon  la  méthode  de  Carius,  j'ai 
obtenu  une  forte  proportion  d'acide  sulfurique  et  partant  de  sulfate  de 
baryum,  qu'il  était  facile  de  caractériser. 

La  cystine  est  un  acide  dilactique  dithiodiamidé  \  Il  contient 
dans  sa  molécule  un  peu  plus  du  quart  de  son  poids  de  soufre. 
Cette  composition  rend  cette  substance  très  intéressante  au 
point  de  vue  de  la  connaissance  de  la  désagrégation  de  l'albu- 
mine dans  l'acte  de  la  nutrition.  Ce  corps  est  évidemment  un 
résultat  d'une  oxydation  incomplète,  et  il  est  tout  à  fait  pro- 
bable que  la  création  de  cette  substance  doit  être  concomi- 
tante de  celle  d'autres  corps  insuffisamment  oxydés  et  dérivant 

*  Voir  les  travaux  de  Dewar  et  Gamgue,  Kuhne,  et  plus  récemment  de 
Chabrié. 


329 

d'une  molécule  d'albumine  insuffisamment  détruite.  En  effet 
le  poids  moléculaire  élevé  (240)  de  la  cystine  vient  confirmer 
cette  opinion  que  les  derniers  travaux  de  M.  C  Bpuchard  sur 
la  cryoscopie  des  urines  ont  mis  en  lumière. 


Toxicologie  comparée  des  aminés  aromatiques. 

Contribution  à  l'étude  des  relations  entre  la  structure  chimique 
et  Faction  physiologique  des  corps  ^ 

Par  Alexis  Babel. 

Doetear  es  sciences,  Privat-dooent  à  lUniversité  de  Genève. 

De  nombreuses  tentatives  ont  déjà  été  faites  dans  le  but 
d'établir  sur  des  bases  expérimentales  et  scientifiques,  des  lois 
permettant  de  prévoir  a  priori  l'action  physiologique  d'un  corps 
en  fonction  de  sa  constitution  chimique.  La  connaissance  exacte 
de  rapports  de  ce  genre  deviendra  forcément  le  point  de  départ 
d'une  étude  rationnelle,  qui  conduira  tout  naturellement  à  des 
perfectionnements  considérables  dans  la  technique  thérapeu- 
tique. 

Un  exemple  frappant  nous  en  est  donné  par  une  autre  bran- 
che de  la  chimie,  celle  qui  s'occupe  de  la  fabrication  des  ma- 
tières colorantes.  Elle  a  réalisé  en  quelques  années  des  progrès 
très  rapides,  dus  en  grande  partie  du  moins,  à  la  découverte  de 
principes  théoriques,  démontrant  les  relations  qui  existent  entre 
la  constitution  des  substances  tinctoriales  ec  leurs  propriétés. 
La  couleur  des  corps  organiques  est  en  effet  liée  d'une  façon 
intime  à  la  nature  de  certains  groupements,  les  chromophoresy 
et  à  leur  position  dans  l'édifice  moléculaire . 

D'autres  groupements  analogues  ont  été  mis  en  évidence,  ca- 
ractérisant la  fonction  chimique  ou  pharmacologique  de  tout  un 
groupe  de  substances  chez  lesquelles  ils  se  retrouvent  constam- 
ment. 

Ainsi  Richard  Meyer  *  a  montré  que  la  fluorescence  des 
corps  organiques  était  liée  à  la  présence  de  complexes  déter- 
minés, lenflicorophores.  Il  a  établi  en  outre  que  la  substitution 
de  nouveaux  groupes  et  leur  position  dans  la  molécule  exerçaient 
une  influence  relativement  considérable  sur  le  phénomène. 

*  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique  expérimentale 
et  sous  la  bienveillante  direction  de  M.  le  prof.-D''  A.  Mayor. 

•  Rich.  Meyer,  Zeits.  f,  physik,  Chem.,  t.  24,  p.  268  (1897). 
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Tschirch  *  reconnaît  la  présence  de  groupes  dlcaMdophûres 
>  N — CH3  qui  se  retrouvent  chez  certains  alcaloïdes:  mor- 
phine, hjdrastinine,  cocaïne,  etc.,  alors  qu'ils  font  défaut  chez 
d'autres:  pipérine,  conicine,  nicotine  etc.;  dégroupes  hédio- 
phores  déterminant  la  saveur  sucrée  de  certaines  substances. 

Ehrlich  et  Einhorn  "  admettent  des  groupes  anesthésio- 
phores  sous  la  forme  de  certains  radicaux  acides  sans  lesquels 
'  les  dérivés  de  la  cocaïne  ne  possèdent  pas  de  propriétés  anes- 
thésiantes. 

Les  recherches  entreprises  dans  cet  ordre  d'idées,  dans  le 
domaine  chimico-physiologique,  n'ont  pas  encore  été  couronnées 
d'un  succès  aussi  éclatant.  Il  est  impossible  à  l'heure  actuelle 
de  concevoir  par  exemple  une  relation  chimique  quelconque 
entre  la  phénacétine,  l'antipyrine  et  la  quinine  qui  possèdent 
toutes  trois  des  propriétés  fortement  "antipyrétiques.  Il  en  est  de 
même  de  la  dulcine,  de  la  saccharine  de  Fahlberg  et  de  la  sac- 
charose. On  pourrait  encore  signaler  beaucoup  d'autres  séries 
qui  se  trouvent  dans  le  même  cas. 

Le  problème  à  résoudre  est  d'autant  plus  complexe  qu'il 
comporte  plusieurs  inconnues.  Il  faudrait  avoir  d'un  côté  une 
connaissance  exacte  de  l'organisme  vivant,  c'est-à-dire  de  la 
.structure,  des  modifications  et  des  réactions  de  l'albumine  cel- 
lulaii*e  et  de  l'autre  une  idée  nette  de  la  constitution  chimique 
des  corps  envisagés.  Or  si  nous  avons  fait  de  nos  jours  à  ce  der- 
nier point  de  vue  des  progrès  rapides,  il  n'en  a  pas  été  de  même 
en  ce  qui  concerne  la  constitution  des  albumines. 

La  solution  du  problème  se  trouve  encore  compliquée  par  le 
fait  qu'un  même  corps  peut  produire  des  eflFets  physiologiques 
et  toxiques  bien  diiiérents  suivant  le  mode  d'administration 
adopté.  Ainsi  les  circonstances  et  la  dose  variant,  une  substance 
purement  alimentaire  pourra  devenir  un  médicament  ou  même 
passer  au  rang  de  toxique.  Comme  l'a  si  bien  fait  remarquer 
Stokvis,  le  sel  marin  est  une  substance  indispensable  à  l'orga- 
nisme animal,  mais  il  possède  en  même  temps  les  propriétés 
d'un  remède  digestif  et  diurétique.  En  outre  ce  même  sel  peut 
mettre  la  vie  en  danger  si  on  l'introduit  en  solution  trop  con- 
centrée dans  l'estomac;  il  peut  même  détruire  la  vie  si  on  l'in- 
jecte en  proportions  suffisantes  directement  dans  le  sang. 

*  Tschirch.  Journ.  de  pharm.  suisse,  t.  36,  p.  243  (1898). 

*  KuRLicH  und  ËiNHORN.  Berichtc,  t.  27,  p.  1870  (1895). 
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Un  autre  facteur  également  important  à  considérer  est  celui 
de  la  voie  dMntroduction  de  la  substance.  Les  nitrophénols  en 
injections  intraveineuses  paralysent  d'abord  le  cœur,  tandis 
qu'en  injections  sous-cutanées  ils  agissent  en  premier  lieu  sur  le 
centre  respiratoire.  Enfin  un  même  corps  peut  posséder  diverses 
propriétés  physiologiques  fort  différentes;  tel  est  le  cas  du 
sucrol  ou  paraphénétolcarbamide,  qui  à  côté  de  son  goût  sucré, 
le  rapprochant  de  la  saccharine  dont  il  est  un  succédané,  pos- 
sède un  pouvoir  antipyrétique  intense  dû  à  sa  parenté  avec  la 
phénacétine . 

Malgré  les  difficultés  de  Texpérimentation,  les  résultats  par- 
tiels obtenus,  se  sont  toujours  montrés  assez  intéressants  pour 
motiver  de  pareilles  recherches,  dont  seule  l'accumulation  per- 
mettra de  déduire  des  conséquences  d'une  portée  générale.  Ils 
ont  entre  autres  démontré  qu'en  étudiant  tant  au  point  de  vue 
toxicologique  qu'au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique 
l'action  sur  l'organisme  de  corps  qui  paraissent  dépourvus  de 
toute  application  thérapeutique  immédiate,  on  peut  arriver  à 
des  résultats  souvent  aussi  intéressants  qu'utiles. 

Des  travaux  de  ce  genre  avaient  été  entrepris  avec  succès  par 
le  D'  Paul  Binet  *  et  c'est  en  partie  pour  continuer  son  œuvre 
trop  tôt  interrompue  par  la  mort  que  nous  avons  institué  les 
expériences  qui  font  l'objet  de  ce  mémoire.  Nous  aurons  d'ail- 
leurs souvent  l'occasion  au  cours  de  cette  étude  de  citer  ses  sa- 
vantes et  patientes  recherches. 

La  série  de  corps  chimiques  à  laquelle  nous  nous  sommes 
adressés,  est  celle  des  aminés  aromatiques,  dont  le  premier  et 
principal  représentant  est  l'aniline.  Une  grande  partie  de  ces 
substances  joue  un  rôle  important  aujourd'hui  dans  l'industrie 
des  matières  colorantes  et  quelques-unes  d'entre  elles  ont  trouvé 
un  emploi  médical;  tels  sont  l'auramine,  le  violet  de  méthyle, 
le  bleu  de  méthylène,  les  pyoctanines,  etc.,  qui  appartiennent  à 
la  grande  classe  des  désinfectants.  D'autres  ont  été  préconisées 
comme  succédanés  de  la  quinine:  les  dérivés  de  la  thionine par 
exemple. 

L'aniline  et  plusieurs  de  ses  homologues  sont  éminemment 
toxiques.  On  a  très  fréquemment  observé  chez  les  ouvriei's  em- 
ployés à  leur  fabrication  des  phénomènes  d'empoisonnement 

>  Binet.  Travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  M.  le  prof.-D'' 
J.-L.  Prévost,  1894-95,  p.  143,  1896,  p.  64. 
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dus  à  r absorption  lente  des  vapeurs  de  ces  corps,  qui  à  ce  point 
de  vue  ont  attiré  l'attention  des  hygiénistes. 

On  trouve  certaines  de  ces  substances  dans  les  produits  inter- 
médiaires de  la  décomposition  des  albuminoldes  tels  que  la  tyro- 
sine,  Tacide  phénylamidopropionique,  etc. 

Mais  si  d'une  façon  générale  les  dérivés  de  l'aniline  présen- 
tent des  propriétés  antiseptiques  analogues  à  celles  des  phé- 
nols, ils  sont  principalement  utilisés  en  vue  de  leur  action  anti- 
pyrétique. Les  tentatives  poursuivies  avec  une  grande  énergie 
pai'  la  chimie  moderne  dans  le  but  de  préparer  synthétiquement 
la  quinine  ou  des  bases  organiques  possédant  les  mêmes  pro- 
priétés sont  restées  vaines.  Mais  si  ces  efforts  n'ont  pas  réussi  à 
nous  doter  d'un  succédané  de  cet  antitypique,  ils  ont  enrichi 
l'arsenal  thérapeutique  d'une  série  de  corps  à  propriétés  anti- 
thermiques plus  ou  moins  prononcées,  quoique  de  valeur  iné- 
gale ;  les  uns  paraissent  avoir  un  avenir  assuré,  l'existence  des 
autres  semble  devoir  être  brève.  Citons  comme  les  plus  fré- 
quemment employés  dans  la  série  des  anilides  :  l'antifébrine 
et  dans  celle  de  la  paraphénétidine  :  la  phénacétine. 

Oii  peut  se  demander  jusqu'à  quel  point  des  travaux,  dans  le 
genre  de  celui  que  nous  avons  entrepris,  peuvent  fournir  des 
résultats  comparables  entre  eux.  Notre  principal  objectif  a 
été  de  déterminer  les  doses  minimales  toxiques  de  différents 
corps  chimiques  chez  les  animaux  et  de  les  comparer  ensuite 
entre  elles  pour  nous  rendre  compte  des  modifications  ap- 
portées dans  leurs  valeurs  par  la  structure  chimique.  La 
première  objection  qui  se  présente  naturellement  à  l'es- 
prit est  que  cette  action  se  manifestant  sur  tout  un  ensem- 
ble d'organes,  les  corps  étudiés  provoquent  la  mort  par  des 
processus  entièrement  différents.  Les  doses  trouvées,  qui  ne  se 
rapportent  qu'à  l'effet  brut,  cessation  de  la  vie,  ne  seraient 
donc  plus  absolument  comparables  entre  elles.  Il  faudrait  eu 
réalité  agir  sur  une  seule  et  même  fonction  organique.  Cepen- 
dant dans  le  cas  particulier  cette  objection  tombe  d'elle-même 
par  le  fait  que  nous  nous  sommes  adressés  à  une  série  de  corps 
de  même  structure  chimique,  agissant  tous  par  le  même  pro- 
cessus sur  l'organisme  animal.  Il  nous  semble  donc  que  nous 
nous  sommes  trouvés,  autant  que  faire  se  peut,  dans  la  même 
situation  que  si  nous  nous  étions  adressés  à  un  seul  et  même 
organe  bien  déterminé. 

D'ailleurs  notre  attention  a  été  constamment  tenue  en  éveil 
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par  ce  côté  de  la  question  et,  comme  notre  travail  portait  prin- 
cipalement sur  la  comparaison  des  résultats  obtenus,  nous  nous 
sommes  efforcés  de  tenir  compte  de  toutes  les  conditions  néces- 
saires à  Tobtentiou  de  valeurs  aussi  rigoureusement  que  possi- 
ble comparables  entre  ellels. 

Dans  ce  but  nous  avons  adopté  la  marche  suivante  : 

P  Nous  nous  sommes  adressés  à  une  seule  et  même  espèce 
animale,  le  cobaye,  dont  le  choix  a  été  déterminé  surtout  par 
un  motif  d'opportunité.  L'expérience  a  démontré  que  si  dans  une 
même  espèce  animale  la  sensibilité  toxique  n'était  pas  toujours 
rigoureusement  la  même,  car  il  faut  tenir  compte  de  la  sensibi- 
lité individuelle  plus  ou  moins  accentuée,  du  moins  elle  variait 
dans  des  proportions  peu  considérables.  Tandis  qu'entre  les 
différentes  espèces  les  différences  observées  étaient  telles,  tou- 
tes choses  égales  d'ailleurs,  qu'on  ne  pouvait  en  aucun  cas  com- 
parer directement  entre  eux  les  résultats  obtenus.  Une  considé- 
ration entre  autres  qui  permet,  pour  ainsi  dire,  de  prévoir  ces 
divergences  réside  dans  le  fait  que  différentes  substances  admi- 
nistrées à  différents  animaux  subissent  dans  leur  organisme  des 
sorts  différents  ;  il  est  permis  alors  de  supposer  que  l'action  sur 
les  divers  organes  aura  été  différente^  ce  qui  explique  que  les 
animaux  se  montrent  plus  ou  moins  sensibles.  Ainsi  chez  les 
lapins  la  phénacétine  s'élimine  à  l'état  de  paraminophénol, 
tandis  que  chez  les  chiens  elle  produit  de  l'acide  quinétonique. 

Le  choix  de  cet  animal  s'est  cependant  montré  défectueux  au 
cours  de  nos  expériences,  en  ce  sens  qu'il  ne  nous  a  pas  permis 
détenir  compte  d'une  façon  assez  rigoureuse  des  abaissements 
de  température  qui  sans  cela  auraient  certainement  fourni  des 
résultats  intéressants. 

Le  cobaye,  de  môme  que  le  lapin,  est  très  sensible  à  l'action 
de  divers  agents  extérieurs  tels  que  la  température  ambiante, 
la  liberté  de  ses  mouvements  plus  ou  moins  grande,  etc.,  aussi 
cela  nous  a-t-il  empêché  d'obtenir  des  résultats  constants.  N5us 
nous  réservons  d'ailleurs  de  reprendre  dans  la  suite  cette  étude 
sur  une  autre  espèce  animale. 

Enfin  le  sang  du  cobaye  semble  mal  se  prêter  à  l'observation 
rigoureuse  des  raies  caractéristiques  de  la  méthémoglobine. 
Aussi  n'avons-nous  jamais  pu  déterminer  d'une  façon  précise 
ce  phénomène,  alors  qu'il  nous  a  été  beaucoup  plus  facile  de  le 
faire  soit  sur  le  lapin,  soit  sur  le  chien. 

2°  Nous  avons  toujours  choisi  des  animaux  adultes  et  dont 
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les  poids  ne  variaient  qu'entre  des  limites  aussi  peu  étendues 
que  possible.  L'âge  peut  jouer  un  rôle  important.  Il  a  été  dé- 
montré qu'un  jeune  lapin  exige  une  dose  plus  élevée  de  strych- 
nine pour  être  tué  qu'un  adulte.  Les  convulsions  par  contre  se 
montrent  plus  rapidement  et  d'une  façon  plus  intense  chez  les 
jeunes  lapins. 

3**  L'alimentation  a  été  de  même  nature  avant  et  pendant 
l'expérience.  Nous  n'avons  opéré  que  sur  des  animaux  rassasiés 
pour  éviter  les  différences  qui  pouvaient  se  produire  suivant 
que  l'estomac  était  plein  ou  vide. 

4**  Le  choix  du  cobaye  comme  animal  d'expérience  inter- 
disait l'injection  intraveineuse,  préconisée  par  beaucoup  d'au- 
teurs comme  la  plus  rationnelle.  La  seule  utilisée  a  été  l'injec- 
tion sous-cutanée,  pratiquée  plutôt  un  peu  haut  sur  les  flancs, 
pour  éviter  la  formation  d'abcès.  Toutes  les  fois  qu'il  s'en  est 
présenté,  l'animal  a  été  sacrifié  sans  tenir  compte  du  résultat. 
Lorsque  la  quantité  de  liquide  à  injecter  était  un  peu  grande 
on  opérait  sur  les  deux  côtés  symétriques  pour  diviser  la  dose. 

ô"*  Nous  nous  sommes  adressés  uniquement  à  des  corps  suf- 
fisamment solubles  dans  l'eau.  Des  intermédiaires  tels  que 
l'alcool,  la  glycérine,  etc.  employés  pour  faciliter  la  dissolution 
peuvent  masquer  certains  phénomènes  par  leur  action  propre 
et  fausser  les  résultats.  D'autre  part  il  est  impossible  de  déter- 
miner d'une  façon  précise  la  valeur  toxique  d'une  substance 
injectée  en  suspension  dans  l'eau  gommeuse  ou  dissoute  dans 
l'huile  de  vaseline  ou  dans  tout  autre  liquide  insoluble  dans 
l'eau. 

6"  Toutes  les  doses  toxiques  ont  été  ramenées  à  100  gr.  de 
cobaye. 

7°  Comme  il  pouvait  se  produire  une  certaine  accoutumance 
ou  au  contraire  une  exagération  de  la  sensibilité  à  la  suite  d'in- 
jections répétées  sur  le  même  animal,  nous  avons  toujours  eu 
soin  de  contrôler  en  dernier  lieu  la  dose  toxique  sur  un  animal 
sain. 

8*  La  plupart  des  substances  employées  ont  été  préparées 
spécialement  au  laboratoire,  à  partir  de  matières  premières 
pures;  les  autres,  obtenues  dans  le  commerce,  ont  été  puri- 
fiées jusqu'à  obtention  de  propriétés  chimiques  et  physiques 
constantes. 

Pour  faire  mieux  comprendre  la  nature  des  groupes  d'iso- 
mères que  nous  avons  étudiés  comparativement,  il  sera  peut- 
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être  bon  que  uous  iûdiquions  à  titre  d^exemple  les  formules  de 
constitution  développées  des  corps  appartenant  à  une  des  séries 
choisies. 

Si  dans  le  noyau  benzénique  nous  introduisons  deux  groupes 
semblables  NH,,  nous  obtenons  les  quatre  isomères  représentés 
par  les  schémas  suivants  : 


NH—NH, 


isomères  de  position  métamére 

que  Ton  peut  écrire  plus  rapidement  sous  la  forme  : 
/NH,  a)  /NH,  (1)  .NH,  (l) 

^NH,  (2)  ^NH,  (3)  \nH,  (4) 

C'est  cette  dernière  notation  qui  sera  uniquement  employée 
«dans  la  suite. 

Les  trois  premiers^  connus  sous  le  nom  dephénylènediamines, 
sont  différenciés  par  les  préfixes  ortho,  meta,  para  ou  les 
chiffres  1-2,  1-3,  1-4,  et  constituent  les  isomères  de  position. 
Us  possèdent  même  formule  brute,  même  fonction  chimique 
et  ne  diffèrent  que  par  la  position  relative  de  cette  fonction 
dans  la  molécule. 

Le  quatrième  et  dernier,  la  phénylhydrazine,  est  un  isomère 
par  compensation  ou  métamére  répondant  à  la  même  formule 
brute,  mais  possédant  une  fonction  chimique  différente. 

Nous  allons  nous  occuper  successivement  et  dans  autant  de 
paragraphes  différents  des  séries  suivantes  : 

P  De  Taniline  et  de  son  sulfate. 

2**  Des  toluidines  et  de  ses  deux  isomères  :  la  méthylaniline 
^t  la  benzaniline. 

3"  Des  phénylènediamines  et  de  la  phénylhydrazine. 

4"  Des  aminobenzoates  de  soude. 

5*  Des  benzènes  et  aminobenzènesulfouates  de  soude  (,cosa- 
prine). 

6"  Des  aminophénols  et  de  l'hydroxylamine  (amidol). 

Pour  ne  pas  allonger  démesurément  l'exposé  de  ce  travail 
nous  nous  sommes  bornés  à  résumer  pour  chaque  corps  l'en- 
semble des  expériences  qui  ont  été  faites  sur  environ  150  co- 
bayes. 
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P  Aniline. 

Le  corps  fondamental  de  cette  série,  dont  tous  les  autres 
dérivent,  est,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  l'ani- 
line. Elle  représente  le  noyau  du  benzène  daus  lequel  un  atome 
d'hydrogène  est  remplacé  par  le  radical  aminogène  NH,,  ce 
qui  en  fait  de  la  phénylamine.  Les  relations  sont  donc  les  sui- 
vantes : 

CeH,  C.H-NH, 

benzène  aniline 

On  peut  également  la  considérer  comme  de  l'ammoniaque 
dont  un  des  atomes  d'hydrogène  est  remplacé  par  le  groupe 
phényle 

NH,  NH^-QH, 

ammoniaque  aniline 

C'est  un  liquide  incolore,  brunissant  à  l'air  par  résinification, 
à  odeur  spéciale,  désagréable,  soluble  dans  environ  trente  par- 
ties d'eau  à  la  température  ordinaire.  Elle  possède  des  pro- 
priétés basiques  énergiques,  formant  avec  les  acides  des  sels 
bien  cristallisés  beaucoup  plus  solubles.  Elle  a  été  peu  em- 
ployée eu  thérapeutique  soit  pure,  soit  à  l'état  de  sels,  à  cause 
de  sa  toxicité  élevée  et  de  son  action  destructive  sur  les  glo- 
bules rouges  du  sang.  Son  absorption  très  rapide,  qui  lui  per- 
met d'entrer  en  masse  dans  le  torrent  circulatoire,  la  rend 
manifestement  dangereuse.  Cependant  elle  a  été  préconisée 
dans  certaines  aifeclions  convulsivantes  rebelles  comme  la 
chorée,  à  cause  de  son  action  sur  le  système  nerveux. 

L'aniline  en  solution  aqueuse,  vu  son  insolubilité  relative, 
produit  un  effet  local  peu  intense.  Appliquée  à  l'état  pur  sur 
une  muqueuse,  elle  est  fortement  irritante  et  sur  le  muscle 
elle  abolit  rapidement  la  contraction  musculaire. 

A  dose  modérée,  soit  0,02  gr.  pour  100  gr.  de  cobaye,  en 
injection  sous-cutanée,  elle  donne  lieu  au  bout  de  quelques  ins- 
tants à  une  vive  excitation,  l'animal  s'agite  en  tous  sens,  il  est 
inquiet,  grince  des  dents  et  mâchonne  continuellement,  puis 
bientôt  il  se  calme  et  l'état  normal  se  rétablit. 

A  dose  toxique,  0,10  gr.  pour  100  gr.,  la  même  excitation 
apparaît,  pour  se  calmer  au  bout  de  quelques  minutes,  mais  au 
lieu  du  retour  à  l'état  normal,  l'animal  s'affaiblit,  tombe  sur  le 
flanc,  hébété,  et  est  saisi  d'un  tremblement  général,  sorte  de 
frissonnement  qui  parcourt  le  corps  tout  entier  et  persiste 
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jusqu'à  la  raort.  Les  muscles  se  relâchent  fortement.  De  vio- 
lentes secousses  spasmodiques  viennent  agiter  tantôt  un  membre, 
tantôt  une  oreille,  tantôt  même  toute  la  tête.  L'animal  ne  mar- 
che plus  que  difficilement,  en  se  traînant  sur  le  ventre,  les 
quatre  pattes  n'ayant  plus  la  force  de  le  supporter.  Les  parties 
glabres  du  museau  se  cyanosent  visiblement.  II  y  a  un  peu  de 
salivation  accompagnée  de  mâchonnement^  un  peu  de  larmoie- 
ment, mais  surtout  une  abondante  sécrétion  de  mucus  nasal. 
Des  convulsions  toniques  et  surtout  cloniques  commencent  à  se 
manifester  dans  les  membres  postérieurs,  puis  envahissent  les 
antérieurs  ;  l'animal  présente  alors  un  mouvement  caractéris- 
tique de  natation,  analogue  à  celui  observé  dans  l'intoxication 
par  l'acide  pyrogallique,  les  quatre  membres  s'agitant  rapide- 
ment et  régulièrement,  en  donnant  l'impression  d'une  course 
échevelée.  La  dyspnée  s'accentue,  le  cœur  est  accéléré  et  irré- 
gulier et  la  température  centrale  peut  s'abaisser  jusqu'à 
+  30  C,  soit  d'environ  8  degrés.  Le  sensorium  tend  à  s'étein- 
dre. Enfin  survient  une  sorte  de  paralysie,  commençant  par  le 
train  postérieur,  passant  peu  à  peu  aux  membres  antérieurs  ; 
l'animal  ne  convulsé  plus  alors  que  faiblement,  mais  il  reste  en 
opisthotonos.  De  temps  eu  temps  survient  une  secousse  assez 
forte  qui  lui  arrache  un  cri  affaibli  et  étouffé  ;  la  difficulté  de 
respirer  est  manifeste.  La  raort  arrive  dans  le  coma  au  bout  de 
quelques  heures. 

Sion  lesacrifie  avant  qu'il  ne  meure  de  l'intoxication,  on  cons- 
tate que  le  cœur  batencorealors  que  la  respiration  est  arrêtée.  Il 
périt  donc  asphyxié  par  paralysie  du  centre  respiratoire.  La 
respiration  artificielle  d'ailleurs  ne  prolonge  pas  la  vie  de 
beaucoup,  le  cœur  cessant  bientôt  de  battre  à  son  tour. 

A  dose  plus  forte,  0,30  gr.  pour  100  gr.,  la  mort  arrive  ra- 
pidement dans  de  violentes  convulsions  accompagnées  d'opis- 
thotonos.  Elle  résulte  encore  de  l'asphyxie. 

Â  l'autopsie  on  trouve  un  peu  de  liquide  rougeâtre  dans  le 
péritoine.  Les  organes  présentent  une  forte  congestion  géné- 
rale. Les  tissus  sont  largement  décollés  autour  des  membres 
postérieurs  et  au  niveau  de  l'injection.  Le  cœur  est  arrêté  en 
diastole.  Les  ventricules,  surtout  le  droit,  sont  gorgés  d'un 
sang  poisseux,  brunâtre,  épais,  dont  la  coagulation  est  très 
relardée.  Nous  n  avons  pas  observé  au  spectroscope  la  raie 
caractéristique  de  la  méthémoglobine,  quoique  d'autres  auteurs 
ayant  opéré  sur  des  lapins  ou  des  chiens  la  signalent  comme 
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très  nette.  Les  poumons,  les  reins,  l'estomac  et  les  viscères 
sont  assez  congestionnés,  surtout  les  reins  qui  sont  souvent 
violacés  dans  la  zone  intermédiaire  aux  régions  médullaire  et 
corticale.  La  bile  est  abondante,  rougeâtre,  et  présente  les 
raies  caractéristiques  de  l'oxyhéraoglobine,  même  lorsqu'elle 
est  examinée  immédiatement  après  la  mort. 

L'urine  est  également  abondante,  rosée,  chargée  d'hémoglo- 
bine ;  elle  donne  la  réaction  caractéristique  des  phénols  para- 
midés  dite  réaction  de  l'iudophénol.  Celle-ci  s'obtient  de  la 
façon  suivante  :  On  fait  bouillir  dans  un  tube  à  réaction  10  c* 
d'urine  avec  1-2  c'  d'acide  chlorhydrique  concentré.  On  ajoute 
après  refroidissement  3-5  gouttes  d'une  solution  aqueuse  satu- 
rée de  phénol,  puis  1-2  gouttes  d'une  solution  d'acide  chromi- 
que  à  10  Vo.  Le  liquide  et  l'écume  qui  s'est  formée  à  sa  surface 
pendant  le  mélange  deviennent  rouge  foncé.  On  fait  couler 
goutte  à  goutte,  le  long  des  parois  du  tube,  de  l'ammoniaque  ; 
au  niveau  de  la  surface  de  contact,  il  se  forme  un  anneau  vert 
bleu.  Si  l'on  agite  le  tube  on  voit  se  produire  une  coloration 
bleue,  qui  devient  plus  foncée  et  plus  visible  avec  le  temps*. 

Cette  réaction  repose  sur  le  fait  que  l'aniline  est  oxydée  dans 
l'organisme  en  paraminophénol  et  s'élimine  à  l'état  de  combinai- 
son éthériforme  avec  l'acide  sulfurique  d'une  manière  analogue 
au  phénol  *. 

Les  cadavres  semblent  se  décomposer  moins  rapidement 
comme  si  l'aniline  jouait  le  rôle  d'agent  conservateur.  On  re- 
connaît la  présence  de  l'aniline  dans  le  liquide  péritonéal,  sur 
les  tissus  au  niveau  de  l'injection,  de  la  manière  suivante  :  on 
ajoute  un  peu  d'une  solution  d'hypochlorite  de  calcium  (eau  de 
Javelle),  puis  quelques  gouttes  de sulfhydrate d'ammonium,  qui 
produit  alors  une  coloration  pourpre. 

Pour  résumer  l'action  de  l'aniline,  il  convient  de  considérer 
dans  les  différentes  phases  de  l'intoxication  P  une  période  d'a- 
gitation relativement  de  courte  durée  2**  une  période  convulsive 
avec  affaiblissement  général  intense,  abaissement  de  la  tempé- 
rature, sécrétions  exagérées,  3**  une  période  de  paralysie  terminée 
par  la  mort  arrivant  par  arrêt  de  la  respiration  suivi  de  près 
de  celui  du  cœur. 


'  HiNSBERo  et  Treupel,  ArcA.  /.  exp.  Phar.  und.  Path.^  t.  33,  p.  21t> 
(1894). 

*  ScHMiEDEBERO,  ibid.,  t.  S,  p.  1,  (1878). 
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Pour  nous  rendre  compte  de  l'atténuation  apportée  dans  la 
toxicité  de  Taniline  par  la  neutralisation  de  sa  fonction  basique, 
nous  avons  étudié  les  effets  produits  par  son  sulfate.  Cetle  action 
était  d'autant  plus  importante  à  connaître,  que  dans  la  suite 
nous  avons  été  obligés  d'étudier  beaucoup  de  dérivés  à  l'état  de 
sels,  les  bases  pures  étant  trop  peu  solubles  dans  Teau  pour 
être  employées  telles  quelles. 

L'aniline  se  comporte  avec  les  acides  comme  l'ammoniaque, 
et  les  sels  qui  résultent  de  la  neutralisation  ont  la  même  cons- 
titution que  les  sels  ammoniacaux.  Là  sulfate  d'aniline  a  été 
employé  en  médecine  comme  nervin  dans  Tépilepsie.  Il  est  très 
facilement  soluble  dans  l'eau. 

Les  caractères  généraux  de  l'intoxication  sont  les  mêmes  que 
ceux  qui  se  présentent  par  l'emploi  de  la  base  pure.  Seule 
la  toxicité  semble  très  légèrement  diminuée.  Cependant  elle  ne 
l'est  pas  dans  des  proportions  telles  qu'il  serait  permis  de  le 
présumer,  si  l'on  se  bornait  à  tenir  compte  des  facteurs  nou- 
veaux qui  entrent  enjeu,  c'est-à-dire  de  l'augmentation  du  poids 
moléculaire  par  une  substance  indiii'érente  physiologiquement 
parlant  et  de  la  saturation  de  la  fonction  chimique.  Ainsi  les 
poids  moléculaires  étant  respectivement  93  et  142,  si  l'on  trouve 
0.051  comme  dose  toxique  de  l'aniline,  on  devrait  avoir  environ 
0.078  pour  son  sulfate  alors  que  l'expérience  la  fixe  à  0.058. 

Dans  les  sels  à  acides  minéraux,  qui  sont  des  produits  d'ad- 
dition, la  toxicité  est  peu  diminuée;  il  en  est  tout  autrement 
dans  les  sels  à  acides  organiques,  qui  perdent  facilement  une 
molécule  d'eau  par  la  chaleur  pour  donner  naissance  à  des  ani" 
lides  par  déshydratation.  Ce  sont  en  réalité  des  corps  qui  s'ob- 
tiennent par  remplacement  d'un  des  atomes  d'hydrogène  du 
groupe  aminogène  NH,  par  un  radical  acide  tel  que  l'acétyle 
CHgCO.  Leur  toxicité  se  rapproche  beaucoup  alors  de  celle  des 
araides,  c'est  dire  qu'elle  est  fortement  diminuée.  La  plus  con- 
nue est  l'acétanilide  ou  antifébrine  \  qui  fut  découverte  en  1886 
par  Cahn  et  Hepp  *  et  expérimentée  dans  la  clinique  de  Kuss- 
maul  h  Strasbourg. 

Soit  par  l'introduction  de  restes  acides,  soit  par  condensation 
avec  des  aldéhydes  ou  des  cétones  on  obtient  des  corps  qui  pos- 
sèdent une  plus  faible  solubilité  et  qui  sont  par  conséquent 
décomposés  plus  lentement  dans  l'organisme. 

*  BiNBT,  Rev,  méd.  de  la  Suisse  rom.  1889,  p.  187. 
1  Cahn  und  Hepp.  Centralbl,  f.  klin.  Med,  1886,  ii»  33. 
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L'aniline,  mise  en  liberté  par  le  fait  de  cette  décomposition, 
ne  pénètre  donc  que  petit  à  petit  dans  le  torrent  circulatoire.  De 
cette  façon  elle  agit  moins  violemment  que  si  elle  avait  été  in- 
troduite à  l'état  pur,  mais  son  action  par  contre  se  trouve  être 
prolongée.  (A  suivre). 
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La  Station  climatérique  de  Montana.  —  Observations 

météorologiques  de  1898. 

Par  le  D'  Th.  Steihani. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève 

le  1«'  mars  1899. 
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La  station  climatérique  de  Montana,  dans  le  Haut- Valais, 
est  située  à  1500  mètres  d'altitude,  aux  abords  d'un  plateau 
boisé  de  4  kilomètres  carrés,  sur  le  versant  sud  du  Wildstrubel, 
qui  sépare  le  canton  de  Berne  de  celui  du  Valais.  On  y  accède 
en  trois  heures  de  voiture  depuis  la  station  de  chemin  de  fer 
de  Sierre,  station  située  elle-même  à  500  mètres  au-dessus  de 
la  mer. 

Le  nom  de  Montana  provient  du  petit  village  le  plus  rap- 
proché de  la  station,  village  situé  à  3  kilomètres  de  distance  et 
à  300  mètres  plus  bas.  Composé  de  chalets  et  de  huttes  miséra- 
bles, inhabitées  une  partie  de  l'année,  ce  hameau  n'offre  aucune 
ressource. 

En  1897,  étant  médecin  à  Feydey-Leysin,  je  fus  surpris  de  la 
différence  de  climat  existant  entre  les  deux  stations.  Le  soleil 
brillait  souvent  à  Montana  pendant  que  la  pluie  et  le  brouillard 
régnaient  à  Leysin.  L'hôtel  construit  en  1892  à  Montana  fut 
aménagé  sur  mon  conseil  pour  la  cure  aérothérapique  d'alti- 
tude, une  route  carrossable  fut  établie  de  Sierre  a  la  station  et 
actuellement  un  nouvel  hôtel-sanatorium  est  en  construction. 

Nature  du  sol  et  conditions  cUniaté^iques.  —  Le  sol  de  Mon- 
tana est  de  nature  schisteuse,  les  couches  de  schiste  étant  en- 
trecoupées par-ci  par-là  de  lames  de  sable  et  de  gravier.  Son 
revêtement  consiste  en  un  gazon  épais,  mais  court,  et  en  de 
nombreuses  forêts  de  conifères  dont  le  sapin  ordinaire  forme 
l'élément  le  plus  constant. 

Le  plateau,  faiblement  creusé  en  cuvette,  présente  à  son 
extrémité  occidentale  cinq  petits  lacs  qui  sont  des  réservoirs  en 
partie  artificiels  destinés  à  l'usage  des  villages  situés  plus  bas, 
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Tabsence  de  pluie  durant  des  mois  entiers  tarissant  souvent  les 
sources  des  environs. 

Ces  lacs  ne  donnent  aucune  humidité  appréciable.  Us  se 
congèlent  du  reste  dès  la  seconde  quinzaine  de  novembre,  pour 
ne  dégeler  complètement  qu'aux  premiers  jours  de  mai. 

Adossée  au  nord  au  mont  Lachaud,  premier  contrefort  du 
Wildstrubel,  la  station  est  ouverte  à  l'est,  à  l'ouest  et  au 
midi.  La  vue  est  donc  très  étendue  et  embrasse  toute  la  chaîne 
des  Alpes  du  Valais  qui  séparent  ce  canton  de  l'Italie.  C'est 
un  des  panoramas  les  plus  étendus  de  la  Suisse,  ce  qui  a  son 
importance  pour  des  malades  qui  le  contemplent  tout  le  jour. 

Insolation  \  —  Admirablement  exposée  au  soleil,  cette  région 
jouit  d'une  durée  d'insolation  très  prolongée  qui  atteint  près  de 
huit  heures  dans  les  plus  courtes  journées  de  l'année.  Alors 
même  que  les  nuages  couvrent  toutes  les  régions  voisines,  sou- 
vent il  arrive  que  le  ciel  ne  reste  bleu  qu'au-dessus  de  cette 
zone  du  Haut-Valais.  C'est  ainsi  que  durant  l'hiver  de  1897  à 
1898,  on  trouve  en  janvier  13  journées  avec  l'insolation  com- 
plète, savoir  8  heures,  et  une  seule  journée  oîi  le  rayon  solaire 
ne  s'est  pas  inscrit  à  l'héliomètre.  En  février  8  jours  jouissent 
de  l'insolation  complète,  le  soleil  n'ayant  complètement  fait 
défaut  que  3  jours.  En  mars,  oîi  le  rayon  solaire  dure  10  h.  \^ 
à  11  heures,  nous  trouvons  ces  chilires  inscrits  quatre  fois  et 
l'absence  totale  de  soleil  marquée  deux  fois  seulement. 

La  différence  est  grande  avec  Davos  oii  des  massifs  monta- 
gneux plus  rapprochés  diminuent  déjà  notablement  la  durée  du 
rayon  solaire.  C'est  ainsi  qu'en  1898  janvier  compte  103  heures 
de  soleil  de  plus  à  l'actif  de  Montana.  Pour  chaque  mois  sui- 
vant l'on  remarque  une  différence  presque  analogue  en  faveur 
de  Montana,  ce  qui  aboutit  à  la  tin  de  l'année  (en  exceptant  les 
mois  de  juillet  et  août  pendant  lesquels  les  observations  ont 


iLes  observations  météorologiques  ont  été  prises  régulièrement  dès  les 
premiers  jours  de  janvier  1898  jusqu'au  30  juin  ;  l'observatoire  placé  devant 
rhôtel  était  composé  d'une  caisse  où  circulait  l'air  et  qui  comprenait  deux 
thermomètres  k  maxima  et  minima,  et  un  hygromètre;  au-dessus  delà 
caisse  un  héliomètre  à  papier  impressionnable.  Un  baromètre  k  mercure  et 
un  anéroïde  étaient  placés  au  rez  de-chaussée  de  l'hôtel.  Un  autre  thermo- 
mètre était  exposé  au  soleil.  Interrompues  dès  le  l"  juillet  les  observa- 
tions ont  été  reprises  dès  le  10  septembre  et  actuellement  l'observatoire  a 
été  placé  à  800  mètres  à  l'est  de  l'hôtel,  à  la  même  altitude  et  la  même 
exposition  et  à  l'endroit  môme  où  s'élèvera  l'année  prochaine  le  sanatorium 
actuellement  en  construction.  —  Les  données  de  l'hygromètre  sont  sus- 
pectes pour  quelques  jours  de  février. 
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été  suspendues  à  Montana)  à  un  chiii're  de  490  heures  pendant 
lesquelles  le  soleil  a  lui  à  Montana  sans  se  montrer  à  Davos. 

Outre  le  fait  qne  la  première  station  jouit  d'une  durée  d'inso- 
lation plus  prolongée  dans  la  journée,  il  est  certain  qu'elle  a 
encore  l'avantage  sur  Davos  d'une  grande  rareté  des  précipita- 
tions atmosphériques.  C'est  ce  qui  explique  le  fait  qu'en  1898 
le  soleil  fait  défaut  55  jours  à  Davos  et  19  seulement  à  Mon- 
tana, soit  36  fois  de  plus  à  la  station  grisonne. 

Les  conséquences  hygiéniques  d'une  insolation  aussi  parfaite 
que  celle  de  Montana  sont  trop  connues  pour  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  insister. 

Température.  —  Montana  est  certainement  la  station  d'alti- 
tude de  Suisse  oîi  le  climat  est  le  plus  tempéré.  Le  Haut- Va- 
lais est  connu  depuis  longtemps  pour  la  douceur  de  sa  tempéra- 
ture et  nous  remarquerons  en  outre  que  les  fortes  oscillations 
entre  des  températures  extrêmes,  comme  c'est  souvent  le  cas  à 
Davos,  sont  l'exception  à  Montana.  Ceci,  naturellement,  a  une 
grande  importance  pour  l'état  des  tuberculeux. 

Durant  l'hiver  1897-1898  le  thermomètre  indiquait  générale- 
ment à  l'ombre  un  maximum  diurne  de  +  9  à  +  12  degrés  cen- 
tigrades et  +  30  à  +  48  degrés  au  soleil.  Le  minimum  nocturne 
qui  oscillait  le  plus  souvent  entre  0  et  —5  n'est  descendu  qu'une 
seule  nuit  à  —  14%  température  la  plus  basse  observée  cet  hi- 
ver, pendant  que  la  même  nuit  le  thermomètre  marquait  à  Da- 
vos —  20*. 

Le  tableau  comparatif  de  la  moyenne  des  températures  entre 
les  deux  stations  démontre  une  différence  constante  en  faveur 
de  Montana,  diflFérence  qui  atteint  -(-  4  à  +7  degrés  centigrades 
en  plein  hiver  pour  s'atténuer  notablement  durant  les  saisons 
chaudes  oîi  elle  n'est  plus  que  de  +  1  à  +  2.  L'égalité  de  la 
température  à  travers  les  saisons  est  donc  plus  grande  à  Mon- 
tana. Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  que  le  maximum  mensuel 
toujours  moins  élevé  à  Davos  durant  les  mois  d'hiver,  devient 
plus  fort  qu'à  Montana  en  mai  et  en  juin. 

Riigime  des  vents ,  humidité,  précipitations  atmosphériques,  — 
Pour  le  régime  des  vents,  cette  région  offre  ceci  de  particulier 
qu'il  y  règne  souvent  un  courant  local  d'est,  soit  N.-E.  soit 
S.-£.,  qui  s'établit  non  seulement  lorsqu'un  courant  semblable 
existe  dans  l'atmosphère  ambiante,  mais  encore  lorsqu'un  vent 
d'une  direction  diamétralement  opposée,  comme  celui  du  sud- 
ouest,  souffle  dans  les  zones  aériennes  supérieures.  Ou  se  pro- 
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tège  du  vent  de  Test  en  se  mettant  à  Tabri  d'un  bois,  comme 
]'a  fait  l'hôtel  du  Parc,  ou  mieux  encore  d'un  repli  de  terrain 
boisé,  comme  ce  sera  le  cas  pour  le  nouveau  sanatorium  de 
Genève. 

Le  vent  d'ouest,  si  fréquent  à  Leysin,  est  rare  à  Montana.  Il 
accompagne  ou  précède  en  hiver  les  fortes  chutes  de  neige  et 
se  montre  un  peu  plus  fréquemment  au  printemps. 

Quant  aux  vents  du  nord,  les  contreforts  du  Wildstrubel  en 
protègent  complètement  la  station. 

Le  courant  local  d'est  a  l'avantage  de  dessécher  l'air  et  sur- 
tout d'entraîner  les  brumes  qui  dans  d'autres  sites  voisins  sé- 
journent des  semaines  entières. 

Le  brouiUard  est  donc  chose  fort  rare  h  Montana,  il  ne  dure 
pas  des  jours  entiers,  comme  dans  beaucoup  d'autres  stations. 
L'f  loignement  du  bassin  du  Léman  est  à  ce  point  de  vue  une 
excellente  chose. 

Durant  l'hiver  1897-1898,  le  brouillard  n'apparaît  en  jan- 
vier qu'une  seule  fois  et  encore  de  nuit,  de  9  heures  du  soir  h 
minuit.  En  février  il  se  manifeste  5  fois  avec  une  durée  d'une 
demi-heure  à  une  heure  chaque  fois.  En  mars  il  apparaît  7  fois, 
5  fois  en  avril,  3  fois  en  mai.  Il  avait  fait  complètement  défaut 
durant  les  mois  de  novembre  et  décembre  1897. 

La  sécheresse  de  l'air,  très  grande  en  hiver,  se  manifeste 
souvent  à  l'hygromètre  par  un  taux  d'humidité  relative  de  15  à 
20  Vo  au  milieu  du  jour.  En  janvier  1898  le  chiffre  de  10  %  a 
été  observé  au  dehors  et  6  "/o  dans  les  chambres.  Le  taux  le 
plus  bas  est  toujoui's  atteint  pendant  qu'un  tapis  de  neige  per- 
manent recouvre  le  sol,  ce  qui  n'est  guère  le  cas  avant  la  fin  de 
décembre  et  dure  jusqu'à  la  seconde  quinzaine  de  mars. 

Si  l'on  compare  la  moyenne  mensuelle  du  taux  de  l'humidité 
relative  à  Montana  et  à  Davos,  on  estpresque  frappé  de  la  grande 
diil'érence  qui  existe  en  faveur  de  la  première  station.  En  1898 
le  taux  est  de  42^  à  la  station  valaisanne,  tandis  qu'il  est  de  80^ 
à  la  station  grisonne,  soit  presque  plus  du  double.  La  différence 
en  faveur  de  Montana  existe  pour  tous  les  mois  sauf  celui  de 
mai  ;  cette  différence  est  du  reste  beaucoup  plus  marquée  pen- 
dant rhiver. 

Quant  aux  précipitations  atmosphériques,  on  sait  depuis  long- 
temps que  la  contrée  de  Sierre  et  Montana  est  le  point  de  la 
Suisse  oti  elles  se  produisent  le  plus  rarement.  Les  chutes  de 
neige  et  de  pluie  se  font  en  une  seule  fois  sans  que  le  temps 
reste  mauvais  jour  après  jour. 
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Enfin  notons  que  la  pression  atmosphérique  varie  de  615  à  650. 

En  résumé  Montana  est  une  des  régions  de  la  Suisse  les  plus 
favorables  à  la  cure  aérothérapique  d'altitude.  C'est  en  outre 
un  site  alpin  remarquable  ob  les  promenades  à  plat  dans  les 
bois  offrent  une  précieuse  ressource  aux  makdes,  tandis  que 
la  vue  très  étendue  les  distrait  dans  leurs  longues  heures  de 
cure. 

L'emplacement  du  Sanatorium  de  Genève  présente  l'avan- 
tage d'être  éloigné  d'environ  900  mètres  des  lacs.  Le  bâtiment 
sera  protégé  du  vent  d'est  par  un  repli  de  terrain  couronné 
d'une  haute  forêt  de  sapins  et  des  vents  du  nord  par  les  con- 
treforts du  mont  Lachaud  auxquels  la  construction  sera  direc- 
tement adossée. 

Voici  pour  terminer  quelques  tableaux  des  observations 
météorologiques  faites  à  Montana  durant  l'année  1898  en 
exceptant  les  mois  de  juillet  et  août. 

Les  premiers  tableaux  sont  destinés  à  montrer  quelles  sont 
les  conditions  d'une  journée  prise  au  milieu  de  chaque  mois, 
en  choisissant  un  jour  favorable  et  au  point  de  vue  de  l'état 
barométrique,  thermométrique,  hygrométrique  et  héliométrique 
de  l'atmosphère. 

Les  seconds  tableaux  donnent  la  moyenne  annuelle  de  ces 
mêmes  observations. 

Les  derniers  sont  des  tableaux  comparatifs  entre  Davos  et 
Montana  au  point  de  vue  de  la  température,  de  l'humidité  rela- 
tive et  de  la  durée  de  l'insolation. 

CondUlons  elimatérlques  d'an  Jour  faTorable  choisi 
an  milieu  de  chaque  mois  en  1898. 


16  janvier. 

8h.  m. 

10  h.  m. 

1  h.  Vj  s. 

10  b.  8. 

Max. 

Hin. 

Thermo. 

0 

+  12» 

+  14 

+  i 

+  14» 

—  1» 

Barom. 

648 

648 

648 

648 

Hygro. 

26* 

14 

8» 

28» 

Insolation  8  heures. 

Maximum  au  soleil  -|-  47\ 

11  février. 

Thermo.     +4             +5           +10  —  5          +13         —  5' 

Barom.        641               641               641  641 

Hygro.          20                 15                 15  20 

lûsolation  9  heures  16  minutes. 
Vent  modéré  d'E. 
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13  mars. 


Thermo.    —  3* 

+  5' 

+  9 

0» 

Barom.        633 

633* 

634 

635» 

Hygro.          50 

23 

30 

68 

Insolation  10  heures  30  minutes. 

11  avril. 

Thermo.    +  2 

+  3 

+  9 

+  4 

Barom.       638' 

638» 

637* 

637* 

Hygro.          69 

74 

37 

42 

Insolation  11  heures  45  minutes. 

14  mai. 

Thermo.     +  3 

+  6 

+  10 

+  5 

Barom.       636* 

637» 

637» 

639^ 

Hygro.          74 

65 

51 

77 

Insolation  9  heures  30  minutes. 

i^  juin. 

Thermo.  +15 

+  17* 

+  19» 

+  11 

Barom.        639» 

639» 

639» 

639» 

Hygro.          65 

60 

61 

72 

insolation  9  heures. 

3  heures  de  vent  E-N-E  et  1  h.  «/j 

de  pluie. 

15  septembre. 

Thermo.  +13* 

+  16« 

+  20* 

+  i3 

Barom.       646^ 

646» 

646' 

646 

Hygro.          73 

55* 

46* 

75 

Insolation  11  heures. 

14  octobre. 

Thermo.    +  3 

+  10 

+  11* 

+  6 

Barom.       631  « 

631» 

630« 

632 

Hygro.          71 

54» 

49 

59 

Insolation  8  heures. 

15  novembre. 

Thermo.     +  3» 

+  10» 

+  12* 

+  4 

Barom.       638 

.638» 

638» 

637* 

Hygro.          73 

64 

53 

71 

Insolation  8  heures. 

12  décembre. 

Thermo.    +1* 

+  6» 

+  10 

+  5* 

Barom.       648 

647* 

647» 

646» 

Hygro.          32 

35 

26 

30 

Insolation  5  heures  15  minutes. 

Temps  couvert  une  grande  partie  du  jour. 


+  10         —4 


+  11*        +  3^ 


+  11*        + 


+  20       +10 


+  23        +12 
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+  12        +3 


+  13*'      +2 


+  11»      +3 
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Hoyennes  mensuelles  des  abservatlons  méMorolofflqaes 

de  1898. 


Moyenne  mensuelle  de  la  température. 
Heares    Janv.     Fôv.      Mars     Avril      Mai       Join      Sept.      Oot. 

10-80 


Nov.        Dec. 


8  m. 

+0» 

-2» 

-0» 

J-3» 

+6« 

+10*    +12*      +7' 

+2» 

-2» 

10  m. 

^* 

M» 

+3« 

+6» 

+8' 

+12*    +14»    +10» 

+5» 

+1» 

1  V«  s. 

■flO» 

+3« 

-5» 

t8« 

+10' 

+14'    +17»    ti2* 

T« 

+2' 

40  s. 

+1* 

-4 

-1» 

+3» 

rS* 

+9      4^11»      +7» 

-2» 

-1» 

Max. 

+12' 

|5* 

+6» 

■flO» 

+12* 

+16»       +19»       -rl3» 

+9» 

+5* 

Min. 

-0« 

-6» 

-28 

+1« 

+3* 

+6»      t8»      +5» 

il' 

-3» 

Moyenne 

mensuelle  de  la  pression  atmosphérique. 

Henres 

Janv. 

Fév. 

Mars 

Avril 

Mai 

Jain     Sept.      Oct. 
10-30 

Nov. 

Dec. 

8  m. 

644» 

634» 

629» 

634» 

6341 

637»    640»    633» 

635» 

637' 

iO  m.* 

643» 

634» 

629* 

634» 

634» 

637»    640*    633» 

63o» 

637» 

1  Va  S. 

643» 

634* 

629» 

634» 

633» 

637«    640«    633* 

635» 

637' 

10s. 

644' 

634» 

630» 

634» 

634» 

638»    640»    633* 

635» 

637» 

Moyi 

mne  mensuelle  de  rhumidité  relative. 

Heures 

Janv. 

Fév>. 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin     Sept.      Oot. 
10  80 

Nov. 

Dec. 

8  m. 

50» 

48« 

72 

80 

86» 

83»      75»      77» 

74» 

63» 

10  m. 

37» 

28 

64« 

75 

79» 

78       69'      71» 

68» 

55» 

i  Vs  s 

.    27' 

25' 

58* 

60 

70» 

67        56»      69' 

62» 

51* 

10  8. 

50» 

55» 

78* 

77' 

84 

82»      74»      80 

73» 

64 

Moyennes  metisuelles  de  V insolation. 

Janv.     Fév.      Mars    Avril     Mai     Jnin     Sept.     Oct.     Nov. 

10-80 


Heures  et 
minâtes 


1 


Joun  sans  soleil, 
2         2        2  1 


1 


1 


Dec. 


7.30    4.49    5.51    6.16    4.55    6.41    8.27    5.17    4.40    5.35 


3 


Fréquence  du  vent  indiquée  en  jours  pour  chaque  mois. 

Janv.    Fév.     Mars     Avril      Mai        Juin     Sept.     Oct.     Nov.    Dec. 

10-30 


Jours  où 

le  vent  a 

rejtnô  par 

tiellement 


■) 


I, 


15       13       16       22 


14 


10      11       14       8 


Jours 

•entiers  de 

vent. 

Jours  sans 
vent. 


11 


9 


24   13   18   14 


12 


9 


1   10   10 


16   11   20   16  23 


*  L'iiygroniôtre  ayant  été  faussé  quelques  jours,  les  observations  de  février  offrent 
moins  de  garantie  que  celles  des  autres  mois. 
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Tableaux  météorologiques  comparatifs  entre  DaTO»  et  Montana 

en  1898. 


Comparaison  des  températures. 


Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

10-30 
Seplemb. 

Octobre 

Novemb, 

Décembre 


Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum' 

Moyeçne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 

Maximum 

Minimum 

Moyenne 
Maximum 
Minimum 


DifTérence  en 

faveur  de 

Montana 

Davos 

Montana 

Davos 

+    4«7 

3»« 

+ 

789 

— 

+  170 

+    7» 

+ 

97 

3« 

—  120 

+ 

S' 

— 

_       107 

5^7 

+ 

41 

— 

+   150 

+    8* 

+ 

6* 

-  140 

200 

+ 

60 

— 

+    4' 

1*7 

+ 

277 

— 

--200 

+  11» 

+ 

8» 

— 

8» 

-  16* 

+ 

80 

+    5" 

--    3" 

+ 

216 

— 

+  170 

--161 

+ 

0» 

50 

9* 

+ 

4* 

+    ?" 

+   6'» 

+ 

078 

— 

+  180 

+    18» 

+  0» 

-    30 

-    6* 

+ 

3* 

— 

+  11» 

+    9»» 

+ 

168 

— 

+  2^ 

+  24* 

- 

+  2» 

+    1* 

31 

+ 

50 

+  13» 

+  10" 

+ 

378 

+  25* 

+  24» 

+ 

1» 

+    30 

17 

-t- 

47 

+    9»7 

+    01» 

+ 

2»  8 

+  198 

+  19* 

+ 

0* 

+  o« 

+    28 

— 

— 

+  2« 

+    4" 

+      28» 

+ 

214 

+  140 

H-  13* 

+ 

0* 

9» 

-W 

+ 

18 

-    0» 

-    5** 

+• 

4»4 

+  13» 

+    57 

+ 

7« 

-    148 

—  20» 

+ 

5* 

Comparaison  de  l'humidité  relative. 
Moyennes  mensuelles  ""/o 

Différence  en  plus  â 


Montana 

Davos 

Janvier 

42.7 

80.2 

Février 

43.3  (?) 

84.9 

Mars 

72.9 

80.1 

Avril 

71.7 

78.1 

Mai 

80.2 

76.48 

Juin 

77.3 

79.53 

10-20  Sept. 

68.9 

79.40 

Octobre 

75.6 

82.35 

Novembre 

70.1 

82.13 

Décembre 

59.5 

82.26 

Montana 


3.72 


Davos 
37.5 
41.6 

7.2 
6.4 

2.23 
10.5 

6.75 
12.03 

22.76 


(?) 
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Comparaison  de  la  durée  totale  des  heures  dHnsolation  par  mois. 

Différence  en  plus  & 

Davofl 


Montana 

Davos 

Montana 

Janvier 

239 

130 

103 

Février 

134  «/s 

88  «/s 

46 

Mars 

181 

127  V« 

53  V» 

Avril 

186  »/* 

137  "/i6 

48»/ie 

Mai 

152  «^/it 

137  •U 

14»/. 

Juin 

200  «/* 

153  Vs 

47  »/8 

10-30  Sept. 

177  V« 

143  7/8 

33  Vs 

Octobre 

168  7/8 

136  ^,8 

27 

Novembre 

139  '/8 

951/1 

49  «/s 

Décembre 

173 

105  »/* 

67  Vi 

Total 


1748  V*        1256  "/i«     490»/i6 


Comparaison  des  jours  sans  soleiK 

Différence  en  moins  à 


Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

10-30  Septembre 

Octobre 

Novembre 

Décembre 

Total 


Montana 
1 


3 

2 
2 
2 
1 
1 
3 
1 
3 


Davos 
2 

8 
8 
7 
4 
4 
2 
5 
7 
8 


Montana 

1 
5 
6 
5 
2 
3 
1 
2 
6 
o 


Davos 


19 


55 


36 


Plus  de  bras  pendants  durant  les  opérations. 

Par  le  Prof.  Auguste  Reverdin. 

(avec  PI.  IX) 

Par  bras  pendants,  je  n'entends  point  parler  de  ceux  de  cer- 
tains assistants  toujours  plus  disposés  à  laisser  faire  qu'à  faire; 
leur  tour  viendra  peut-être,  je  ne  m'occupe  pour  le  moment 
que  de  ceux  des  malades. 

Quoi  de  plus  illogique,  disgracieux,  dangereux  même  que  ces 
membres  qu'on  laisse  vagabonder  à  leur  aise  au  début  de 
l'anesthésie  au  risque  pour  le  chirurgien  et  ses  aides  d'en  être 
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justement  frappés  et  qu'on  abandonne  à  leur  malheureux  sort, 
lorsque  le  sommeil  complet  du  malade  a  supprimé  chez  lui 
toute  volonté,  toute  énergie  ! 

Il  résulte  parfois  de  cette  incurie  des  inconvénients  sérieux  : 
douleurs  plus  ou  moins  vives  au  réveil,  engourdissement,  voire 
même  parésie  teaace  du  membre  négligé.  N'est-il  pas  ridicule 
d'entendre  un  malade  se  plaindre  de  douleui-s  dans  son  épaule 
intacte  alors  qu'il  n'en  accuse  aucune  dans  le  genou  réséqué  de 
la  veille.  Cela  rappelle  un  peu  ce  qui  se  passe  pour  les  langues 
trop  vivement  harponnées  au  cours  des  anesthésies  ou  les  dents 
cassées  dans  la  précipitation  qu'on  met  parfois  à  ouvrir  de 
force  une  mâchoire  convulsée. 

Ne  devoDS-nous  pas  éviter  aux  malheureux  qui  sont  dans 
l'obligation  de  passer  par  nos  mains  ce  surcroît  de  douleurs 
inutiles?  C'est  dans  cet  esprit  que  j'ai  cherché  à  réaliser  d'une 
façon  pratique  la  iixation  des  mains  durant  l'opération  et  le 
transport. 

L'appareil  que  je  propose  est  fort  simple,  puisqu'il  ne  se  com- 
pose que  d'une  forte  sangle  pourvue  de  deux  boucles  métal- 
liques et  de  deux  mbans  de  fil.  Mais  cette  simplicité  même, 
jointe  à  la  possibilité  de  le  désinfecter  dans  l'étuve  et,  pourquoi 
ne  pas  le  dire  ?  à  sa  supériorité  sur  tout  ce  que  je  connais  de 
similaire,  m'encourage  à  faire  connaître  cet  auxiliaire  modeste 
que  je  regrette  de  n'avoir  pas  toujours  eu  à  mon  service.  Je 
suis  persuadé  qu'il  peut  être  très  utile  dans  nombre  de  circons- 
tances . 

Quand  nos  collègues  de  la  campagne,  à  peine  assistés,  se 
trouvent  dans  l'obligation  d'endormir  un  malade,  ils  seront 
bien  aise  de  pouvoir  le  maintenir  sans  effort,  pendant  toute  la 
durée  de  l'anesthésie.  Et  nous-mêmes,  dans  des  cliniques  bien 
aménagées,  ne  nous  est-il  pas  agréable  de  savoir  que  nos  ipa- 
ladas  resteront  parfaitement  tranquilles,  grâce  à  des  liens  qui 
n'ont  rien  de  bi*utal  et  qui  exonèrent  nos  assistants  de  la  tâche 
pénible  et  désagréable  qui  consiste  à  maintenir  par  la  force  des 
bras  qu'agitent  éther  et  trop  souvent...  alcool. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  planche  IX  pour  comprendre 
le  bandage  et  son  fonctionnement.  Je  n'ajouterai  que  quelques 
mots  relatifs  à  la  manière  de  le  placer  : 

Il  se  pose  sur  la  table  d'opération,  au  niveau  des  poignets  du 
malade,  alors  que  celui-ci  étend  ses  bras  le  long  du  corps.  On 
rabat  sur  chaque  poignet  l'extrémité  de  la  sangle,  de  façon  à 
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ramener  en  avant  la  boucle  qui  était  tournée  du  côté  de  la 
table,  afin  d'y  pouvoir  faire  passer  Tune  des  attaches.  On  tire 
sur  celle-ci  de  façon  à  serrer  assez  exactement  pour  que  la  main 
ne  puisse  pas  s'échapper  du  bracelet  ainsi  formé;  puis  on 
attache  le  premier  ruban  au  second  par  un  nœud  en  rosette 
aussi  facile  à  faire  qu'à  défaire. 

Le  malade  se  trouve  chargé  pour  ainsi  dire  de  sa  propre 
garde,  puisque  c'est  son  poids  qui  maintient  la  bande  et  ses 
poings  qui  l'empêchent  de  glisser  latéralement. 

Loisqu'on  veut  pendant  le  transport  sur  brancard  éviter 
encore  que  les  bras  pendent  le  long  du  chemin,  on  place  la 
sangle  non  plus  sous  les  reins  (cela  pourrait  se  faire  également), 
mais  sur  le  ventre,  et  on  attache  les  poignets  comme  tout  à 
l'heure. 

Encore  un  mot  :  Cet  appareil  tout  simple  qu'il  est  pourrait 
à  la  rigueur  suffire  à  maîtriser  un  agité,  un  fou  furieux  ;  il  fau- 
drait seulement  renforcer  les  attaches  et  fixer  très  solidement 
les  boucles,  tout  en  donnant  peu  de  longueur  à  la  sangle. 


De  rhystérotomie  sphinctérienne  temporaire  en  tant 

qu'opération  exploratrice. 

Par  le  D'  J.  Bastian. 

Nous  avons  pratiqué  pour  la  première  fois  l'hystérotomie 
sphinctérienne  en  juillet  1898,  à  la  Maternité  de  Genève  (ser- 
vice du  prof.  Vaucher)  et  voici  dans  quelles  conditions  : 

Femme  âgée  de  30  ans.  La  menstruation  avait  été  régulière,  non  dou- 
loureuse, peu  abordante  jusqu'en  mars  1898,  époque  à  laquelle  elle  aurait 
cessé.  L'abdomen  n'a  augmenté  de  volume  que  depuis  un  mois  et  demi. 
Aucun  antécédent  génital. 

La  malade  entre  à  la  Maternité  le  10  juillet  avec  le  diagnostic  d'  «abor- 
tusimminens  ».  L'examen  sommaire  fait  à  son  entrée  révèle  la  présence 
d'un  utérus  remontant  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis,  ce  qui 
correspondait  à  peu  près  à  Tâge  présumé  de  la  grossesse.  Au  toucher,  on 
sent  le  col  utérin  ramolli,  à  orifice  externe  béant  dans  lequel  on  perçoit 
une  masse  placentaire.  M"e  X  assurant  qu'elle  n'avait  point  encore  ex- 
pulsé de  fœtus,  on  porte  le  diagnostic  de  t  fausse -couche  en  imminence 
avec  placenta  prœvia  ».  Le  soir,  la  température  est  de  40®,2.  Il  faut  inter- 
venir. 

Le  lendemain,  la  malade  est  anesthésiée  à  léther.  On  rase  la  vulve, 
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on  la  savonne  soigneusement  ainsi  qae  le  vagin.  Large  irrigation  avec 
ane  solo  tien  de  sublimé  k  1  o/q^.  Un  deuxième  examen  est  pratiqué  sous 
anesthésie;  le  résultat  est  le  suivant  :  Dans  le  col,  un  placenta  de  la 
grosseur  du  poing;  dans  Tabdomen,  une  tumeur  indépendante  de  l'uté- 
rus, bosselée  et  d*une  mobilité  telle  qu'on  parvient  à  la  refouler  à  volonté 
soit  dans  l'hypochoudre  droit  soit  dans  i'hypochondre  gauche.  Une  idée 
nous  hante  :  c'est  de  savoir  par  où  a  passé  le  fœtus .  La  malade  nous 
affirmant  qu'elle  n'en  a  point  vu  l'expulsion^  il  ne  peut  être  que  dans  la 
cavité  abdominale  î 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  arrachons  hardiment  le  placenta  et  nous  tâchons 
d'explorer  la  cavité  utérine.  L'orifice  interne  fermé  s'y  oppose  ;  et  pen- 
dant nos  manœuvres  une  hémorragie  considérable  se  produit.  La  cavité 
utérine  est  tamponnée  avec  force,  mais  le  sang  traverse  les  tampons  et 
s'écoule  en  grande  quantité  hors  de  la  vulve. 

Le  temps  presse  ;  nous  enlevons  la  gaze  que  contient  la  matrice  et  de 
deux  coups  de  ciseaux  nous  ouvrons  le  cul -de-sac  antérieur.  La  vessie  est 
refoulée.  Deux  pinces  à  traction  sont  placées  sur  les  commissures  et  nous 
fendons  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  delà  du  sphincter  interne. 
L*hémorragie  cesse. 

Pendant  qu'un  aide  tire  fortement  sur  les  pinces,  nous  curetions  la 
•cavité,  à  ciel  ouvert.  Puis,  une  exploration  minutieuse  nous  permet  d'é- 
carter le  soupçon  de  rupture  utérine. 

La  cavité  utérine  est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  <»/9o. 

La  paroi  utérine  est  suturée  avec  du  catgut  Heverdin  n^  4,  à  points 
réparés  et  sans  intéresser  la  muqueuse.  Le  cul -de-sac  vaginal  antérieur 
est  fermé  avec  huit  crins  de  Florence  et  trois  pour  la  portion  intravagi- 
nale  du  col.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée.  Le  soir  de  l'opération,  la  tem- 
pérature est  de  37^6,  limite  qu'elle  n'a  jamais  dépassé  dans  la  suite.  Les 
Jfils  vaginaux  sont  enlevés  le  sixième  jour.  La  malade  se  lève  le  dixième. 
<3uérison  sans  incident. 

Dès  lors,  le  diagnostic  ne  pouvait  être  que  «  fibro-myome  utérin  à  long 
pédicule  >  ;  c'est  en  efiet  ce  qu'a  démontré  la  laparatomie  faite  trois  se- 
maines après. 

Dans  notre  cas,  rhystérectomie  spbinctérienne  fut  faite  de 
parti-pris  à  titre  explorateur.  Il  fallait  fixer  un  diagnostic  et 
d'une  façon  rapide  ;  l'étroitesse  de  l'orifice  interne  étant  un 
obstacle,  nous  l'avons  sectionné.  Cette  opération  qiie  nous  pro- 
posons d'appeler  tempmmre  pour  l'opposer  à  celle  que  Defon- 
taine  préconise  dans  la  sténose  du  col,  rendra  de  réels  services 
en  gynécologie.  A  titre  curatif  elle  s'impose  dans  les  cas  de 
polypes  intra-utérins  en  voie  d'élimination,  de  fausses-couches 
avec  rétention  de  l'œuf  chaque  fois  que  l'orifice  interne  s'op- 
pose à  la  rapidité  et  à  la  bonne  conduite  de  l'acte  opératoire. 
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A  titre  explorateur,  et  c'est  sur  ce  point  que  nous  voulons 
insister,  elle  est  justifiée  dans  tous  les  cas  oii  le  toucher  intra- 
utérin  trouve  son  indication.  Est-on  en  présence  d'une  métror- 
rhagie  a  sans  signature  »  ;  s'agit-il  alors  d'un  polype  intra- 
utérin,  d'un  carcinome  du  corps  au  début,  d'une  endométrite 
fongueuse,  etc.  ?  D'après  quelques  auteurs,  le  toucher  intra- 
utérin  seul  est  capable  de  trancher  définitivement  la  question. 
Mais,  comment  sera-t-il  pratiqué  ? 

Pour  ce  faire,  on  dilatera  péniblement  la  cavité  utérine  avec 
des  tiges  d'Hégar,  attendant  avec  patience  le  relâchement  du 
sphincter  interne  ;  après  quoi,  le  doigt  introduit  à  grand'peiue^ 
sollicitant  par  des  attouchements  répétés  la  contraction  utérine, 
se  voit  emprisonné,  incapable  d'une  appréciation  tactile  quel- 
conque. 

Voilà  dans  quelles  conditions  nous  avons  vu  faire  et  fait  nous- 
même  le  toucher  intra  utérin.  Ainsi  compris,  il  ne  saurait  être 
qu'inutile. 

Cette  méthode  d'exploration  intra-utérine  est  surannée  ;  et^ 
il  y  a  non  seulement  avantage  mais  nécessité  d'y  suppléer  par 
«  l'hystérectomie  sphinctérienne  temporaire.  »» 

D'ailleurs,  cette  opération  est  si  simple  et  si  inoffensive 
qu'elle  ne  saurait  rencontrer  des  opposants. 

En  voici  la  technique  : 

Deux  pinces  de  Museux,  une  paire  de  ciseaux  et  un  porte- 
aiguilles  sont  les  seuls  instruments  nécessaires  ;  comme  acces- 
soires :  deux  aiguilles  courbes  à  chas  ouvert,  du  catgut  Reverdin 
numéro  4  et  douze  crins  de  Florence. 

La  toilette  générale  étant  soigneusement  exécutée,  on  saisit 
la  lèvre  antérieure  avec  une  pince  de  Museux  ;  et,  soit  avec 
le  bistouri  soit  de  préférence  avec  les  ciseaux,  on  incise  le 
cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  la  vessie  est  refoulée.  On  place 
deux  pinces  à  traction  sur  les  commissures  et  on  fend  l'utérus 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  delà  de  l'orifice  interne,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  le  cul-de-sac  péritonéal  vésico- 
utérin. 

L'exploration  terminée,  suivie  ou  non  d'acte  opératoire  effi- 
cace, on  suture  les  deux  lèvres  de  la  paroi  utérine  avec  du  gros 
catgut  à  points  séparés  en  respectant  la  muqueuse.  Puis,  on 
procède  à  la  restauration  du  cul-de-sac  vaginal  et  de  la  por- 
tion intra-vaginale  du  col.  Léger  drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée . 
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Les  fils  sont  enlevés  le  sixième  jour  ;  passé  ce  terme  ils  cou- 
peut  les  tissus  et  nuisent  à  Testhétique  de  Topération. 

Quant  aux  dangers  opératoires,  ils  sont  nuls  :  il  faudrait  un 
tour  de  force  invraisemblable  pour  aller  léser  l'uretère  (?)  La 
vessie  ne  peut  être  blessée. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECLNE 

Séance  du  8  avril  1899. 
Présidence  dn  D'  Ch.   Ebafft,  président. 

22  membres  présents. 

M.  J.  Veillard,  interne  à  PHdpital  cantonal,  pose  sa  candidature  ;  par- 
rains MM.  de  Cérenville  et  Combe. 

M.  Gastave  Cêrésole  est  reçu  membre  de  la  Société. 

La  Société  charge  M.  Largnier,  professeur  de  médecine  légale,  de  faire 
partie  du  Comité  de  patronage  du  Congrès  international  de  médecine 
professionnelle  et  de  déontologie  qui  doit  se  tenir  à  Paris  en  1900. 

M.  Herzen  fait  passer  une  liste  de  souscription  en  faveur  du  jubilé  dn 
prof.  Luciani,  de  Rome. 

M.  GoNiN  démontre  deux  cas  de  conjonctivite,  Tun  avec  diplobacilles, 
l'autre  avec  staphylocoques. 

M .  Jaunin  lit  un  travail  sur  Viodisme  constitutionnel,  le  thyroidisme  et 
la  maladie  de  Baaedow  (voir  p.  301). 

M.  DiND  :  En  voyant  le  très  grand  nombre  de  médicaments  qui 
agissent  fortement  à  très  petites  doses,  l'iode  par  exemple,  je  suis  de  plus 
€n  plus  disposé  à  imiter  l'homéopathie  et  ses  méthodes.  Les  doses  très 
faibles  sont  même  souvent  plus  actives  que  les  fortes.  Quelques  centi- 
grammes de  calomel,  pris  par  un  adulte  pendant  plusieurs  jours,  donne- 
ront des  phénomènes  d'intoxication,  tandis  qu'une  dose  d'un  gramme 
sera  parfaitement  supportée  par  un  bébé.  Dix  k  vingt  centigrammes  par 
jour  d'iodure  de  potassium  produiront  de  l'iodisme,  tandis  que  certains 
malades  prendront  jusqu'à  quarante  grammes  par  jour  du  même  médica- 
ment, sans  aucun  inconvénient.  Les  phénomènes  d'intoxication  par  le 
mercure  sont  différents  dans  les  cas  chroniques  et  les  cas  aigus. 

M.  BoNNARD  :  L'état  constitutionnel  du  malade  a  certainement  une 
grande  importance  dans  cette  question  de  tolérance  des  médicaments.  On 
rencontre  à  Genève,  en  nombre  vraiment  exceptionnel,  des  personnes 
qui,  sans  avoir  de  goitre,  ne  supportent  pas  la  plus  petite  quantité  d'iode. 
Des  familles  entières  sont  dans  ce  cas. 

M.  Wbhrlin  communique  deux  observations  relatives  à  la  psychia- 
trie, qui  seront  publiées  prochainement. 
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Il  démontre  ensuite  les  assiettes  en  pâte  qui  constituent  la  vaisselle  de» 
malades  agités  de  Cery.  Ces  assiettes  ont  l'avantage  de  ne  pas  se  casser 
facilement,  de  pouvoir  être  sans  aucun  danger  lancées  à  la  tête  du  méde- 
cin par  le  malade  en  furie  ;  on  peut  enfin  les  dévorer  sans  inconvénient. 

M.  ScHRANTz  parle  d'une  façon  très  intéressante  et  instructive  de  bicy- 
clette et  tétanos.  (Un  travail  sur  ce  sujet  paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  BoNNARO  confirme  le  fait  que  Teau  dont  s'ost  servi  pour  laver  ses 
plaies  le  blessé  dont  a  parlé  M.  Schrantz  provenait  d'un  ruisseau  collecteur 
d'égoûts  et  de  fumiers. 

Il  a  observé  le  cas  d'une  fillette  de  8  ans  qui  en  s'amusant  dans  un  tas 
de  feuilles,  se  fit  une  piqûre  au-dessous  de  l'œil  avec  la  pointe  en  fer 
d'une  fourche  d'écurie  cachée  dans  les  feuilles.  Deux  jours  après,  tétanos 
et  mort . 

La  teinture  d'iode  sera  certainement  un  excellent  moyen  de  désinfec- 
tion . 

M.  Krafft  a  fait,  il  y  a  quelques  mois,  une  injection  préventive  de 
sérum  dans  un  cas  où  le  tétanos  était  possible,  quoique  non  déclaré.  Un 
valet  de  chambre  s'était  fait  une  coupure  au  pouce  ;  il  infecta  sa  plaie  en 
nettoyant  les  souliers  de  son  mdtre  qui  venait  de  l'écurie.  Pris  de  dou- 
leurs dans  les  masseters  et  de  gène  en  ouvrant  les  mâchoires,  il  ne  pré- 
sentait pas  cependant  de  symptômes  alarmants.  Par  précaution,  20  cm.^ 
de  sérum  Tavel  furent  injectés  dans  le  tissu  sous -cutané  du  dos.  Le  sur- 
lendemain, guérison  complète. 

Sur  la  proposition  de  M.  Kraflft,  la  Société  charge  M.  Schrantz  de  rédi- 
ger un  avertissement  aux  cyclistes  pour  les  rendre  attentifs  au  caractère 
particulièrement  dangereux  et  malin  des  blessures  faites  en  tombant  sur 
la  route,  et  pour  insister  sur  la  nécessité  de  faire  désinfecter  le  plus  tôt 
possible  par  un  médecin  les  plaies  même  les  plus  petites. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Aug.  Dufour. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 
Séance  du  5  avril  1899. 
Présidence  de  M.  Ad.  Pasteur,  doyen  d'Age. 

M.  JuLLiARD  relate  un  cas  de  tètatios  traumatique  traité  par  les  injec- 
tions intra-cérébrales  de  sérum  antitétanique,  cas  suivi  de  mort  (voir  cette 
Revue j  p.  279). 

M.  KuMMER  signale  le  fait  que  pour  les  injections  intracérébrales,  on 
a  proposé  de  remplacer  la  trépanation  par  un  simple  trou  de  vrille,  ce 
qui  diminue  le  traumatisme  et  évite  la  narcose. 

M .  Cordés  demande  si  M.  Julliard  conserve  ta  rondelle  osseuse  et  la 
remet  en  place  après  la  trépanation . 

M.  Picot  constate  que  d'après  une  statistique  toute  récente  le  premier 
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cas  essayé  par  Roux  a  été  presque  le  seul  succès  de  la  méthode  des  injec- 
tions cérébrales  ^  Il  demande  quelle  est  Topinion  des  confrères  présents 
sur  les  injections  préventives.  Il  les  a  pratiquées  lui-même  dans  deux 
cas  ;  Tun  concerne  un  enfant  dont  le  doigt  avait  été  écrasé  sur  le  sol  par 
une  pierre  et  qui  eut  une  éruption  d'urticaire  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  l'injection. 

M.  E.  Revilliod  ne  redoute  pas  la  narcose  dans  le  tétanos,  puisqu'on 
l'a  préconisée  comme  traitement.  Quant  aux  injections  préventives,  il  ne 
les  croit  pas  nécessaires  pour  tout  blessé.  Il  a  cependant  été  très  frappé 
par  un  cas  de  tétanos  survenu  récemment  près  de  Genève,  tétanos  con- 
sécutif à  une  très  légère  blessure  par  chute  de  bicyclette. 

M.  JuLLURD  :  La  trépanation  n'a  eu  aucune  suite  fâcheuse  chez  mon 
malade,  pas  plus  que  chez  celui  dont  M.  Machard  a  publié  Tobservatiou 
(voir  cette  Revue,  p.  139).  La  rondelle  osseuse  n*est  pas  remise  en  place 
après  rinjection . 

Quant  aux  injections  préventives,  il  y  a  plus  d'un  an  que  tout  blessé 
grave  entrant  à  l'Hôpital  cantonal  en  reçoit  une.  Nous  avons  ainsi  162 
cas  jusqu'à  présent,  sans  aucun  accidinit  ultérieur  et  sans  tétanos  consé- 
cutif ;  pendant  cette  année  écoulée,  nous  avons  eu  deux  cas  de  tétanos 
chez  des  blessés  qui  n'avaient  pas  reçu  d'injection  préalable.  Donc, 
puisque  l'injection  préventive  n'est  suivie  d'aucun  inconvénient,  il  vaut 
mieux  la  faire  toujours. 

M.  Patry  :  Pour  appuyer  la  nécessité  des  injections  à  tous  les  blessés 
je  rapporterai  le  fait  suivant  :  l'été  passé  arrive  à  l'hôpital  un  cocher 
atteint  de  plaie  contuse  de  l'avant-bras  ;  on  oublie  de  lui  faire  une  injec- 
tion. Dix  jours  plus  tard  survient  du  trismus  et  quelques  mouvements 
convulsifs;  immédiatement  après  cette  constatation,  on  lui  injecte  du 
sérum  antitétanique  qui  parvint  à  faire  cesser  définitivement  les  accidents. 

M.  L.  Rbyillioo  relate  un  cas  de  luxation  du  rein  droite  accident 
aussi  rare  que  la  néphroptose  est  fréquente  et  qui  peut  revêtir  un  aspect 
clinique  important  à  connaître,  car,  méconnu,  il  pourrait  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Il  s'agit*  d'une  femme  de  23  ans,  campagnarde,  de  constitution  déli- 
cate, anémique,  un  peu  nerveuse.  Dans  le  courant  de  février,  sans  cause 
apparente,  elle  commence  à  ressentir  des  douleurs  dans  le  ventre,  se 
propageant  dans  le  dos  et  le  côté  droit.  Ces  souffrances  sont  continues' 
avec  recrudescences  qui  s'accompagnent  de  ballonnement,  constipation, 
vomissements  bilieux.  Dans  les  moments  de  calme  relatif,  la  malade 
continue  à  vaquer  à  ses  affaires,  mais,  un  jour,  portant  un  enfant  sur  le 
bras  gauche  et  un  arrosoir  de  la  main  droite,  la  douleur  fut  tellement 
vive  qu'elle  s'affaissa  et  dut  se  traîner  jusqu'à  son  lit  qu'elle  ne  put  plus 
quitter.  Traitée  chez  elle  par  des  calmants  sans  aucun  résultat,  elle  est 
transportée  à  l' Hôpital  le  17  mars. 

*  Il  a  été  publié  deiiiièrement  deux  nouveaux  succès.  —  C.  P. 

•  D'après  les  notes  recueillies  par  le  D*"  Muller,  assistant. 
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La  malade  est  brisée,  anéantie  par  ces  douleurs  qui  persistent  nuit  et 
jour,  Tempéchent  de  dormir^  l'immobilisent  sur  le  dos  et  ne  permettent 
aucune  exploration  manuelle  de  Tabdomen.  Mais  l'inspection  fait  consta- 
ter de  suite  sous  les  fausses  côtes  droites  la  présence  d'une  tumeur 
dure,  résistante,  immobile,  ovoïde,  se  présentant  par  un  de  ses  pôles, 
comme  si  elle  était  directement  sous  les  téguments  soulevés  et  tendus 
par  sa  présence.  Etat  nauséeux,  constipation,  langue  sale,  fétide.  Après 
un  léger  laxatif  et  des  applications  chaudes,  la  palpatîon  devient  possible, 
ainsi  que  la  réduction  de  cette  tumeur  qui  n'était  autre  chose  que  le 
rein  droit,  réduction  qui  se  fit  sans  grande  difficulté.  Aussitôt  les  dou- 
leurs cessèrent  et  tout  rentra  dans  l'ordre.  Par  précaution,  on  fit  porter 
à  la  malade  pendant  quelques  jours  un  brayer  que  nous  avions  fait 
faire  pour  un  cas  semblable  et  qui  réalise  fort  bien  son  but,  comme  on 
peut  en  juger  sur  la  malade  présentée  à  la  Société. 

M.  HiLT  demande  quelle  différence  existe  entre  la  luxation  et  la  ptôse 
du  rein,  cette  dernière  pouvant  aussi  être  post-traumatique. 

M.  Rkvilliod  répond  que  le  rein  flottant  qui  existe  chez  le  iO  %  des 
femmes  soignées  à  l'Hôpital  est  une  infirmité  sans  gravité,  tandis  que  le 
rein  luxé  est  une  affection  pouvant  devenir  grave,  si  elle  est  méconnue. 

MM.  Prévost  et  Battelli  rendent  compte  de  leurs  expériences  rela- 
tives à  V action  sur  les  animatuc  des  courants  électriques  alternatifs  et  des 
courants  continus  à  haute  et  à  basse  tension  (sera  publié) . 

M.  Battelli  parle  ensuite  des  cas  de  mort  survenus  chez  Thomme  par 
accident  et  par  électrocutiou  et  qui  semblent  confirmer  les  expériences 
faites  sur  les  animaux. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Maillart. 
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Steudkl.  —  Les  opérations  sur  l'estomac,  faites  à  la  clinique  de  Czerny, 
pendant  ces  dernières  années.  Beitràge  zur  klin.  Ckir.  T,  23,  fasc.  i 
et  2. 

Chacun  connaît  la  grande  part  prise  par  la  clinique  de  Heidelberg  aux 
récentes  conquêtes  de  la  chirurgie  stomacale.  Le  prof.  Czerny,  dans  le  but 
d'éclairer  le  jugement  des  praticiens  sur  la  valeur  de  ces  interventions,  a 
fait  publier  plusieurs  mémoires  qui  donnent  le  compte  rendu  intégral  de 
ses  opérations  sur  l'estomac.  Le  travail  de  Steudel  embrasse  la  période 
de  1895  à  1897.  On  y  trouve  en  outre  mentionné  le  résultat  des  infor- 
mations prises  par  l'auteur  sur  les  cas  déjà  antérieurement  publiés. 

Nous  retiendrons  ici  uniquement  le  chapitre  des  gastro-entérostomies, 
dont  le  nombre  se  monte  à  65  cas  et  qui  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  :  47  pour  rétrécissement  cancéreux  du  pylore,  15  pour  sténose 
bénigne  et  3  pour  ulcère  récent.  20  des  65  malades  sont  morts  dans  le 
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courant  des  trente  jours  qui  suivirent  l'opération  ;  de  ces  20  cas  de  mort, 
18  concernent  des  cancéreux,  2  d'autres  malades,  dont  Tun  était  peut- 
être  aussi  porteur  d*une  tumeur  cancéreuse,  ce  qui,  en  l'absence  d'une 
autopsie  restera  cependant  douteux.  D'une  manière  générale  l'expérience 
de  Czerny  concorde  avec  celle  d'autres  opérateurs,  et  elle  attribue  envi- 
ron 7  \  de  mortalité  aux  gastro-entérostomies  faites  pour  sténoses  béni- 
gnes, contre  40  o,o  revenant  aux  mêmes  opérations  faites  pour  cancer. 
Ces  seuls  chiffres  disent  éloquemment  que  la  mortalité  dépend  beaucoup 
moins  du  caractère  même  de  l'intervention  que  de  Tétat  du  malade. 
15  fois  sur  20  la  cause  de  mort  a  été  la  pneumonie,  et  la  fréquence  de 
cette  grave  complication  s'explique  peut-être,  en  partie  au  moins,  par  le 
transport  en  plein  air  des  opérés,  dont  les  salles  sont  distantes  de  la  salle 
d'opération.  Deux  malades  sont  morts  de  col  lapsus,  un  de  péritonite,  un 
d'hémorragie  du  carcinome  et  un  de  cachexie  consécutive  au  développe- 
ment très  rapide  de  métastases. 

Gomme  méthode  opératoire,  Czerny  préfère  la  gastro-entérostoinie  pos- 
térieure, et  se  sert  volontiers  du  bouton  de  Murphy,  dont  le  principal 
avantage  est  la  grande  rapidité  de  son  application.  Des  phénomènes  de 
régurgitation  ont  été  rarement  observés,  grâce  au  procédé  mis  en  prati- 
que. Le  bouton  de  Murphy  n'a  pas  été  toujours  retrouvé  dans  les  selles, 
et  sa  présence  prolongée  dans  les  intestins  n'a  causé  aucun  inconvénient. 

Dans  les  cas  de  gastro  entérostomie  pour  affections  non  cancéreuses, 
l'influence  de  l'opération  sur  la  santé  des  malades  a  été  régulièrement  des 
plus  bienfaisante  ;  les  fonctions  de  la  digestion  stomacale  et  intestinale 
se  sont  relevées  rapidement,  les  malades  ont  augmenté  de  poids  et  re- 
trouvé un  état  de  bien-être  parfait,  et  même  pour  ceux  qui  étaient  atteints 
de  cancer  pylorique,  les  troubles  digestifs  et  les  douleurs  ont  disparu 
souvent  pour  longtemps,  l'évolution  de  la  tumeur  maligne  elle-même  a 
semblé  subir  un  temps  d'arrêt.  Dans  deux  cas  d'ulcère  stomacal  récent, 
la  gastro- entérostomie  a  donné  des  résultats  remarquables,  tous  les 
symptômes  disparurent  immédiatement. 

Un  chapitre  très  intéressant  sur  la  motricité  et  le  chimisuie  des  esto- 
macs anastomosés  termine  cette  étude.  E.  K. 


F.  de  QuBRVAiN  (de  la  Chaux-de-Fonds).  —  Extirpation  d'un  carcinome 
de  la  partie  cervicale  de  l'œsophage.  Gorrespondenzbl.  fur  Schweizer 
Aerzte,  1899.  iN»  7,  p.  206. 

Les  interventions  chirurgicales  sur  l'œsophage  ne  sont  plus  de  nos  jours 
des  opérations  exceptionnelles  ;  l'œsophagotomie  externe  pour  extrac- 
tion de  corps  étrangers  ou  pour  rétrécissement  cicatriciel  sont  de  pratique, 
pour  ainsi  dire,  courante.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'extirpation  des  néo- 
plasmes cancéreux,  pourtant  si  fréquents  au  niveau  de  cet  organe.  Le 
carcinomede  l'œsophage,  dans  son  lieu  de  prédilection,  c'est-à-dire  vers  la 
région  du  cardia,  est  resté  jusqu'à  présent  un  noli  me  tangere,  même 
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pour  les  chirurgiens  les  plus  habiles.  Localisé  dans  la  partie  cervicale,  le 
néoplasme  malin  de  l'œsophage  a  été  l'objet  de  tentatives  d'extraction  de 
la  part  de  divers  chirurgiens.  Notre  confrère  de  la  Ghaux-de-  Fonds  nous 
fait  part  d'une  opération  personnelle  qui  lui  fait  le  plus  grand  honneur  et 
qni  a  été  suivie  d'un  plein  succès.  Voici  le  fait  : 

Homme  de  50  ans,  se  plaignant  de  symptômes  de  dysphagie  depuis  le 
mois  de  juillet  1898.  Depuis  quelques  semaines  la  nourriture  liquide  seule 
descend,  et  le  malade  a  beaucoup  maigri.  Une  bougie  introduite  dans 
l'œsophage  s'arrête  à  16  cent,  derrière  l'arcade  dentaire.  Le  6  janvier 
1899,  gastrostomie  d'après  la  méthode  Witzel-Kocher.  Le  19 janvier, 
extirpation  de  la  tumeur  œsophagienne  allant  du  niveau  du  cartilage  cri- 
coide  jusqu'à  la  crosse  de  l'aorte.  Suture  du  bout  inférieur  de  l'œsophage. 
Chemin  faisant ,  extirpation  du  lobe  thyroïdien  gauche  adhérent  à  la 
tumeur.  Suites  opératoires  excellentes.  Le  malade  se  lève  le  douzième 
jour  après  l'opération;  il  se  nourrit  par  la  fistule  gastrique.  Un  linge  atta- 
ché au  cou  reçoit  la  salive,  qui  descend,  au  moment  de  la  déglutition,  par 
l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage.  £.  K. 


E.  Long.  —  Les  voies  centrales  de  la  sensibilité  générale.  (Etude  ana- 
tomo-clinique).  Un  vol.  in-8«  de  280  p.  avec  76  fig.,  Thèse  de  PariSy  1899, 
G.  Steinheil. 

Cet  important  mémoire,  rempli  de  faits  cliniques  et  anatomo- patholo- 
giques, a  été  élaboré  sous  la  direction,  dans  le  service  et  le  laboratoire  du 
Dr  Dej3rine,  en  collaboration  duquel  l'auteur  a  déjà  eu  l'occasion  de  pu- 
blier plusieurs  observations  relatées  dans  sa  thèse. 

M.  Long  s'est  proposé  la  tâche  difficile  et  discutée  de  suivre  le  trajet  da 
faisceau  sensitif  depuis  l'entrée  des  racines  postérieures  dans  la  moelle 
jusqu'à  la  couche  cérébrale  corticale.  C'est  là  une  question  qui,  on  le  sait, 
a  été  l'occasion  de  nombreuses  discussions  que  l'auteur  résume  avec  ta> 
lent  en  en  faisant  une  étude  bibliographique  très  soignée  et  détaillée. 
Nous  ne  pouvons,  dans  un  court  résumé,  que  tracer  les  grandes  lignes  des 
conclusions  auxquelles  il  arrive,  en  se  fondant  sur  de  nombreuses 
observations  pour  lesquelles  l'examen  anatomique  a  été  fait  après  durcis- 
sement en  recourant  soit  à  la  méthode  de  Pal  soit  surtout  à  celle  de 
Marchi  et  aux  divers  procédés  de  la  technique  actuelle.  Des  coupes  sériées 
ont  fourni  les  nombreux  dessins  qui  illustrent  le  texte  de  chaque  obser- 
vation . 

Le  chapitre  premier  étudie  les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  dans 
la  moelle  épinière.  Pour  l'auteur,  c'est  la  substance  grise  qui  a  à  cet 
égard  une  importance  de  premier  ordre,  comme  l'avait  déjà  admis  Vulpian. 
Les  fibres  centripètes  de  chaque  racine  postérieure  se  mettent  en  relation 
avec  la  moitié  correspondante  de  l'axe  gris  sur  une  très  grande  étendue 
dans  le  sens  ascendant  et  dans  le  sens  descendant.  Les  fibres  commissu- 
raies  et  les  fibres  d'association  établissent  des  connexions  ascendantes  et 
descendantes  directes  et  croisées  entre  les  divers  étages  de  l'axe  gris. 
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Il  existe,  d'après  M.  Long,  pour  les  impressions  sensitives  venaes  par 
les  racines  postérieures,  des  moyens  de  transmission  complexes;  la  subs- 
tance grise  en  est  l'élément  fonctionnel  principal.  L'auteur  pense  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  d'admettre  que  les  sensibilités  douloureuses,  thermiques,  mus- 
culaires constituent  autant  de  fonctions  distinctes  et  que  leur  conduction 
médullaire  se  fasse  par  des  systèmes  de  neurones  spécialement  affectés  à 
chacune  de  ces  fonctions.  Il  n'y  aurait  pas  lieu  d'admettre  non  plus  que 
la  conduction  de  la  sensibilité  est  croisée  dans  la  moelle. 

De  la  moelle,  les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  traversent  le 
bulbe  et  la  protubérance  pour  arriver  à  la  couche  optique.  Ce  trajet  est 
mal  connu.  On  admet  généralement  que  les  fibres  sensitives  passent  dans 
le  ruban  de  Reil  et  traversent  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne. 
L'auteur  combat  l'opinion  qui  fait  du  ruban  de  Reil  la  voie  unique  de 
transmission  de  la  sensibilité  générale  dans  Tisthme  de  l'encéphale  :  selon 
lui,  aucun  fait  anatomique,  physiologique  on  pathologique  n'autorise 
cette  conclusion.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  faisceau  sensitif  distinct  dans 
le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  :  les  fibres  corticopètes  sont 
mélangées  avec  les  autres  fibres  verticales  ou  transversales,  et  en  particu- 
lier avec  les  fibres  de  la  voie  pyramidale  qui  occupent  le  genou  et  le  seg- 
ment postérieur  de  la  capsule  interne  jusqu'à  la  région  rétro-lenticulaire 
exclusivement. 

Le  trajet  des  fibres  de  sensibilité  dans  les  hémisphères  cérébraux  a  été 
étudié  anatomiquement  chez  des  sujets  qui  avaient  offert  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  de  l'hémianesthésie.  Celte  question  a  amené  l'auteur  à  re- 
chercher aussi  le  rôle  de  la  couche  corticale  dans  les  divers  troubles  de 
la  sensibilité;  on  sait  en  effet  que  Schiff  et  d'autres  auteurs  ont  admis 
l'opinion  que  les  troubles  moteurs  observés  à  la  suite  de  lésions  des  cir- 
convolutions dites  pyscho- motrices  étaient  dus  à  des  modifications  de  la 
sensibilité  tactile.  M.  Long  conclut  que  la  motilité.  la  sensibilité  générale 
et  le  sens  musculaire  ont  une  même  localisation  corticale;  la  région  dite 
motrice  de  l'écorce  cérébrale  est  une  zone  sensitivo-motrice. 

La  couche  optique  constitue  un  relai  pour  les  voies  ascendantes  pédon- 
culaires.  Le  ruban  de  Reil  médian  s'arrête  dans  le  noyau  externe  et  le 
centre  médian  de  la  couche  optique.  Les  connexions  de  la  couche  opti- 
que avec  l'écorce  cérébrale  se  font  par  le  système  des  fibres  thalamo- cor- 
ticales, mais  il  n'existe  pas  dans  le  segmentpostérieur  de  la  capsule  interne 
de  région  déterminée  par  laquelle  ne  passeraient  que  des  fibres  sensitives. 
Ces  dernières  sont  en  effet  mélangées  aux  autres  fibres  verticales  ou 
transversales  de  la  capsule  interne. 

La  multiplicité  des  moyens  de  transmission  de  la  sensibilité  générale 
est  en  rapport  avec  l'importance  des  phénomènes  de  suppléance  qui  jouent 
un  grand  rôle  dans  la  physiologie  normale  et  pathologique  des  voies  sen- 
sitives centrales. 

L'auteur  par  de  nombreux  arguments  a  cherché  à  soutenir  la  thèse  de 
la  non  diversité  des  voies  de  transmission  pour  les  divers  modes  de  la  sen- 
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sibilité;  c'est  là  un  point  qui  malgré  les  arguments  qu'il  avance  peut 
laisser  encore  des  doutes  et  il  est  difficile  de  considérer  cette  question 
comme  tranchée. 

Le  mémoire  de  M.  Long  restera  une  importante  contribution  à  la  ques- 
tion qu'il  traite  soit  par  sa  bibliographie,  soit  par  les  observations  origi- 
nales qu'il  contient,  soit  par  les  discussions  et  les  commentaires  dont  il 
les  accompagne.  J.-L.  P. 

Ë.  Lardy.  —  La  guerre  gréco-turque.  Résumé  historique  et  stratégique, 
accompagné  de  notes  médicales.  Un  vol.  in-8o  de  350  p.  avec  54  fig., 
2  planches  et  une  carte  hors  texte.  Neuchâtel  1899,  Attinger  frères. 

Ce  très  intéressant  récit  que  nous  devons  à  l'ancien  chirurgien  en  chef 
de  l'Hôpital  français  de  Gonstantinople,  est  dans  sa  première  partie  un 
livre  d'histoire  et  de  stratégie.  M.  Lardy  nous  y  raconte  les  péripéties  de 
la  guerre  turco-grecque  et  surtout  ce  qu'il  en  a  vu  comme  chef  de  l'am- 
bulance envoyée  en  Thessalie  à  la  suite  de  Tarmée  turque  par  la  Banque 
impériale  ottomane.  Nous  n'analyserons  pas  ici  cette  curieuse  narration 
où  on  trouvera  une  foule  de  détails  inédits  qui  ne  sont  pas  faits  pour 
donner  une  haute  idée  des  deux  armées  belligérantes  et  de  leur  organisa- 
tion. De  nombreuses  photographies  originales  ûgurent  les  principaux  sites 
et  quelques-unes  des  scènes  de  la  campagne,  ainsi  que  la  physionomie  de 
ses  acteurs. 

Dans  la  seconde  partie  intitulée  <  Notes  médicales,  >  l'auteur  expose 
d'abord  l'organisation  de  son  ambulance  qui  fut  absolument  improvisée  ; 
le  matériel  et  le  personnel  durent  être  recrutés  sans  préparation  aucune 
et  tout  s'y  passa  d'une  façon  absolument  indépendante,  sans  secours 
du  service  sanitaire  officiel  qui  fonctionna  d'une  façon  déplorable. 

Après  quelques  détails  généraux  sur  le  nombre  des  morts  et  des  blessés 
de  la  campagne,  M.  Lardy  parle  des  cas  traités  par  son  ambulance  soit  à 
l'hôpital  de  Larissa,  soit  dans  le  service  de  première  ligne  à  Pharsale  et 
à  DoDioko.  Ces  cas  se  montent  à  environ  800.  Il  les  divise  suivant  les 
régions  atteintes  et  donne  d'une  façon  plus  ou  moins  détaillée  la  plupart 
de  ses  observations  dont  quelques-unes  sont  accompagnées  de  figures.  La 
mortalité  n'a  été  que  2  à  2  Vs  "lo,  chiffre  très,  bas,  étant  donné  les  condi- 
tions déplorables  où  se  trouvaient  les  blessés,  et  qui  fait  le  plus  grand 
honneur  aux  chirurgiens  de  l'ambulance  de  la  Banque  ottomane. 

Dans  un  chapitre  intitulé  «  considérations  générales  »,  M.  Lardy  résume 
les  résultats  de  sou  expérience  au  sujet  des  diverses  plaies  qu'il  a  eu  à 
traiter.  Celles  de  l'abdomen  ont  donné  la  plus  forte  mortalité  ;  les  blessés 
arrivent  en  général  trop  tard  au  chirurgien  pour  que  la  laparotomie 
puisse  être  pratiquée  utilement  ;  d'ailleurs,  dans  la  presse  qui  suit  une 
bataille,  le  temps  manque  pour  cette  opération.  La  chirurgie  la  plus 
réjouissante  est  celle  des  membres;  la  résection,  l'enlèvement  des  esquilles, 
les  débridements  suffiront  dans  les  plaies  par  balte  ;  l'amputation  sera 
réservée  aux  vastes  délabrements  dus  aux  projectiles  d'artillerie.  On 
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a  pu  constater  que  le  trajet  des  balles  ne  répond  point  toujours  chez  les 
blessés  aux  données  de  la  chirurgie  expérimentale.  Le  nombre  des  opé- 
rations a  été  relativement  insignifiant,  ce  qui  montre  combien  la  chirur- 
gie moderne  peut  être  conservatrice.  Nous  ne  pouvons  mentionner  ici  les 
règles  que  l'expérience  a  suggérées  k  cet  égard  à  l'auteur.  Cette  partie  de 
son  livre  et  ce  qu'il  dit  des  plaies  par  balles  de  petit  calibre  dont  il  n'a 
pu  observer  qu'un  petit  nombre  d'exemples,  devra  être  lu  par  tous  les 
chirurgiens  militaires  dans  le  texte  original.  Il  y  a  là  des  questions  très 
discutées  qui  ne  peuvent  être  tranchées  que  par  Texpérience  clinique  et 
nous  ne  pouvons  que  remercier  M.  Lardy  de  nous  avoir  fait  part  de  la 
sienne.  C.  P. 

A.  Machard.  —  Extirpation  du  cœcum.  Contribution  à  l'étude  du  trai- 
tement opératoire  des  affections  du  caecum.  Thèse  de  Genève,  1899. 

L'auteur  de  cet  intéressant  travail  a  rassemblé  pour  récrire  145  cas 
d'extirpation  du  caecum  qu'il  relate  soit  en  abrégé  soit  in  extenso  (cas  de 
Jalliard).  11  les  divise  en  dix  catégories  suivant  le  procédé  opératoire 
employé  pour  la  réunion  de  l'intestin  et  en  étudie  les  résultats  :  1<>  Ënté- 
rorrhaphie  circulaire  80  cas,  5o  guérison,  25  morts.  2^  Entérorrbaphie  cir- 
culaire avec  rétrécissement  du  colon  et  section  oblique  de  l'iléon  12  cas, 
8  guérisons,  4  morts.  3*  Entérorrbaphie  par  invagination  3  cas,  1  guéri- 
son,  2  morts.  4o  Entérorrbaphie  par  apposition  latérale  3  cas,  3  guéri- 
sons^  0  mort.  5<*  Entérorrbaphie  par  implantation  latérale  9  cas,  9  guéri- 
sons,  0  mort.  6"  Entérorrbaphie  par  corps  étrangers  10  cas,  6  guérisons 
4  morts.  7o  Extirpation  avec  anus  contre  nature  suivie  d'entérorrhaphie 
secondaire  10  cas,  8  guérisons,  2  morts.  8**  Anus  contre  nature,  extir- 
pation et  entérorrbaphie  secondaire  7  cas,  6  guérisons,  1  mort.  9**  Extir- 
pation avec  anus  contre  nature  sans  résection  consécutive  6  cas,  0  guéri - 
son,  6  morts.  10^  Extirpation  après  exclusion  complète  ou  incomplète 
4  cas,  4  guérisons,  0  mort. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la  technique  de  l'extirpa- 
tion du  cœcum  et  l'auteur  justifie  ses  préférences  en  particulier  pour  l'inci- 
sion verticale  et  transversale  combinée,  employée  pai  Julliard,  pour  l'at- 
taque de  la  tumeur  par-dessous  en  allant  d'arrière  en  avant  et  de  dedans 
en  dehors  et  pour  l'entérorrbaphie  par  implantation  latérale  au  fil  de 
soie. 

Vient  ensuite  dans  la  troisième  partie  l'étude  des  autres  procédés  de 
traitement  des  affections  du  cœcum  :  Extirpation  partielle,  anus  contre 
nature,  laparotomie,  en téroanastomose,  exclusion  avec  ses  variantes. 

Les  résultats  de  l'extirpation  et  ceux  des  autres  modes  de  traitement 
sont  comparés  entre  eux  dans  leur  application  aux  différentes  affections  du 
csecum  :  cancer,  tuberculose,  fistule  stercorale,  invagination  ciironique  et 
inflammation  chronique;  il  en  ressort  la  supériorité  de  l'extirpation  et, 
en  ce  qui  concerne  les  divers  procédés  d'abouchement,  celle  de  l'implan- 
tation latérale;  des  tableaux  donnent  une  clarté  particulière  à  cette  étude. 
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La  qaatrièDie  partie  est  consacrée  aux  symptômes  et  au  diagnostic  des 
affections  du  cœcnm  justiciables  de  l'extirpation. 

L'ouvrage  se  termine  par  les  conclusions  et  la  bibliographie;  ajoutons 
qu'il  renferme  trois  bonnes  planches  se  rapportant  à  trois  des  opérations  de 
Julliard.  J.-L.  R. 

E.  Brissaud.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  (deuxième 
série)  recueillies  et  publiées  par  H.  Meige.  Un  volume  grand  in-S"*  de 
560  p.  avec  i6o  fig.  Paris  J899,  Masson  et  Cie. 

Dans  ces  leçons  cliniques  professées  à  THôpital  St-Antoine,  le  savant 
agrégé  de  la  Faculté  de  Paris  expose  quelques-unes  des  questions  les  plus 
nouvelles  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  nerveuses.  Ce  sont 
d'abord  la  théorie  du  neurone  et  les  lésions  de  celui-ci  ;  vient  ensuite  la 
métamérie  êpinale^  conception  que  l'auteur  a  introduite  en  neuropatholo- 
gie, et  grâce  à  laquelle  il  fait  entrevoir  la  solution  de  plusieurs  problèmes, 
tels  que  la  distribution  topographique  de  certains  troubles  sensitifs  et  vaso- 
moteurs  sur  le  tronc  et  sur  les  membres  ;  puis  viennent  les  éruptions  de 
zona,  les  anesthésies  syringomyéliques,  les  trophonévroses  cutanées^  etc., 
etc.  Parmi  les  affections  de  la  moelle,  M.  Brissaud  décrit  la  myélite  trans- 
verse, les  paraplégies  fl^iccides  par  compression,  le  syndrome  de  Brown- 
Séquard  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis  spinale  et  la  compression  mé- 
dullaire, les  paralysies  syringomyéliques,  la  paralysie  infantile  et  les 
atrophies  musculaires  tardives  ;  parmi  les  affections  bulbaires  et  céré- 
brales, la  j^ara/j/^/g  pseudO' bulbaire,  les  syndromes  bulbaires  et  bulbo- 
protubérantiels.  Une  large  part  est  réservée  à  l'étude  des  accidents  dystro- 
phiques  et  en  particulier  aux  trophonévroses  céphcUiques  et  aux  différentes 
variétés  de  sclérodermie.  Dans  une  suite  de  leçons,  particulièrement  ori- 
ginales, l'auteur  expose  ses  idées  sur  les  formes  du  myxœdème  ;  il  donne 
une  description  détaillée  de  V infantilisme,  de  ses  causes  et  de  ses  variétés. 
Enfin,  à  propos  des  névroses,  sont  décrites  la  polyurie  nerveuse,  la 
polyurie  hystérique  et  la  chorée  variable  des  dégénérés. 

Chacune  de  ces  intéressantes  leçons  contient  une  ou  plusieurs  observa- 
tions cliniques  démonstratives  et  la  compréhension  en  est  facilitée  par  un 
très  grand  nombre  de  figures,  schémas  ou  photographies. 

Bouchard  et  Brissaud.  —  Traité  de  médecine,  deuxième  édition,  vol.  I 
et  II,  grand  in-8«  de  845  et  896  p.  avec  fig.  Paris  1898  et  1899, 
Masson  et  (i'e. 

La  publication  il  y  a  peu  d'années  de  la  première  édition  de  ce  traité 
sons  la  direction  de  MM.  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud  a  été  un  événe- 
ment dans  la  littérature  médicale.  C'était  la  première  fois  que  les  nou- 
velles conqu(Hes  qu'a  faites  la  médecine  dans  ces  dernières  années  se 
trouvaient  résumées  dans  un  ouvrage  français  de  cette  importance  et  par 
des  plumes  aussi  autorisées.  On  comprend  que  ce  beau  livre  ait  été  rapi- 
dement épuisé  et  que  le  besoin  d'une  nouvelle  édition  se  soit  fait  sentir. 
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D'ailleurs  les  progrès  de  la  scieuce  marchent  rapidenieut  et  un  traité  de 
médecine  vieillit  vitfr,  s*il  ne  se  renouvelle  pas.  C'est  ce  qu'ont  compris 
MM.  Bouchard  et  Brissaud;  malgré  la  disparition  si  regrettable  de  leur 
illustre  associé,  ils  se  sont  remis  à  l'œuvre  et,  grâce  à  de  nombreux  col- 
laborateurs des  plus  compétents,  ils  nous  ont  déjà  donné  deux  volumes 
sur  les  dix  dont  se  composera  le  nouveau  traité. 

Le  premier  comprend  deux  articles  sur  les  bactéries  et  sur  la  patholo- 
gie générale  infectieuse  dus  le  premier  à  M.  Guignard,  le  second  à  M. 
Charrin,  puis  vient  la  description  des  troubles  de  la  nutrition  dans  les 
diverses  maladies  et  celle  des  maladies  de  la  nutrition  (rachitisme,  gra- 
velle,  diabète,  goutte,  etc.)  par  M.  P.  Le  Gendre.  Le  volume  se  termine 
par  une  étude  de  M.  G. -H.  Roger  sur  les  maladies  infectieuses  communes 
aux  hommes  et  aux  animaux  (charbon,  morve,  rage,  tuberculose, 
pseudo  -  tuberculose,  actinomycose) . 

Dans  le  second  volume  M.  Chantemesse  traite  de  la  fièvre  typhoïde, 
M.  Widal  de  la  grippe,  de  la  dengue,  du  paludisme,  du  choléra,  de  la  fièvre 
jaune  et  de  la  peste,  M.  Thoinot  du  typhus  exanthématique,  M.  Guinon 
des  fièvres  éruptives,  M.  Boix  de  Térysipèle,  M.  Ruault  de  la  diphtérie, 
M.  Oettinger  du  rhumatisme  aigu  et  M.  ToUener  du  scorbut. 

On  voit  que  chacun  a  pris  les  sujets  qui  lui  étaient  les  plus  familiers, 
aussi  ce  traité  constitue- t-il  une  série  d'excellentes  monographies  que 
voudront  consulter  tous  ceux  qui  désirent  se  tenir  au  courant  de  l'état 
actuel  de  notre  science.  G.  P. 

J.  CoMBY.  —  Traité  des  maladies  de  Tenfance,  3"ie  édition,  un  vol.  in-S» 
de  967  p.  Paris  i899,  J.  Rueff. 

Nous  annoncions  il  y  a  six  ans  (voir  cette  Bévue,  1893,  p.  167)  l'ap- 
parition de  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  C'était  alors  un  petit 
manuel  qui  a  eu  un  rapide  succès,  puisque  l'auteur  en  publie  actuelle- 
ment une  troisième  édition  d'un  format  plus  considérable  et  qui  a  été 
notablement  augmentée.  Quelques  articles  anciens  ont  été  remaniés  et  un 
grand  nombre  d'articles  nouveaux  ont  été  ajoutés.  La  compétence  qu'a 
acquise  l'auteur  sur  la  médecine  des  enfants  fait  de  ce  livre  un  excellent 
résumé  de  Tétat  actuel  de  la  paediatrie.  Sans  avoir  la  prétention  de  rem- 
placer le  grand  Traité  des  maladies  des  enfants,  dont  M.  Comby  est  égale- 
ment un  des  auteurs,  il  constitue  un  excellent  ouvrage  élémentaire  qui 
sera  fort  utile  aux  étudiants  et  que  tous  les  praticiens  consulteront  avec 
fruit.  C.  P. 

L.  BuTTiN.  —  La  législation  pharmaceutique  en  Suisse.  Broch.  grand  in-8o 
de  21  p.  avec  la  collaboration  de  C.  Buhrer.  Ext.  du  Journal  suisse 
de  chimie  et  pharmacie ,  1899,  no»  9  à  14. 

Les  auteurs  ont  recherché  à  l'occasion  des  discussions  relatives  aux  lois 
sur  l'assurance  obligatoire  et  les  accidents,  quelles  sont  les  dispositions  réglant 
les  conditions  faites  à  la  pharmacie  dans  les  divers  cantons  de  la  Suisse 
et  c'est  l'exposé  de  ces  dispositions  qui  fait  le  sujet  de  cette  utile  publica- 


:'i^ 


rv, 


r^.'^^a^* 


364 

cation.  En  mettant  en  relief  les  bons  et  les  mauvais  côtés  des  lois  canto- 
nales, ils  estiment  qu'ils  feront  peut -être  mieux  reconnaître  la  nécessité 
d'une  loi  fédérale  réglant  Texercice  de  la  pharmacie.  G.  P. 
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E.  Thomas.  —  Action  de  la  théobromine  sur  la  tension  artérielle.  Com- 
munication à  la  Soc.  àe  thérapeutique,  22  mars  1899.  Bull,  de  thérap.^ 
8  avril  1899,  p.  492. 

M.  Thomas  donne,  dans  cette  intéressante  communication,  le  résultat 
des  recherches  qu'il  a  faites  au  laboratoire  de  thérapeutique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Genève  (dirigé  par  M.  le  prof.  Mayor)  sur  l'action  de  la 
théobromine  sur  la  pression  artérielle.  On  sait  que  les  auteurs  sont  divisés 
à  ce  sujet;  les  uns  considèrent,  avec  Huchard,  que  l'action  diurétique  de 
la  théobromine  s'exerce  sans  qu'il  y  ait  augmentation  notable  de  la  tension 
vascuiaire,  tandis  que  d'autres  attribuent  à  cette  substance  une  action 
positive  sur  la  pression  artérielle.  Cette  question  aune  certaine  importance 
au  point  de  vue  pratique,  et  pour  l'élucider  M.  Thomas  a  fait  quelques 
expériences  sur  le  chien  et  le  lapin  en  se  servant  d'un  théobromate  solu- 
ble  de  soude,  dont  il  indique  la  préparation  due  à  M.  Babel,  assistant  du 
laboratoire;  l'insolubilité'de  la  théobromine  ne  permettait  pas  d'employer 
cette  substance  à  l'état  pur.  L'auteur  rapporte  d'une  façon  détaillée  la 
marche  de  ses  expériences  et  résume  celles-ci  dans  deux  tableaux.  Ses 
recherches  l'ont  amené  aux  conclusions  suivantes: 

1®  A  une  close  moyenne  de  gr.  0,035  par  kilog.  d'animal,  la  théobro- 
mine n'influe  pas  la  pression  artérielle. 

2o  A  une  dose  supérieure,  elle  agit  comme  la  caféine  prise  en  trop 
grande  quantité,  c'est-à-dire  qu'elle  trouble  la  fonction  cardiaque;  les 
pulsations  deviennent  arythmiques,  l'animal  présente  souvent  des  secousses 
convulsives,  la  pression  s'abaisse  de  plus  en  plus.  A  doses  véritablement 
toxiques,  l'animal  meurt  avec  le  cœur  en  diastole  et  gorgé  de  sang. 

3o  L'action  diurétique  de  la  théobromine  doit  être  considérée  comme 
produite  par  une  influence  particulière  sur  le  rein  ;  cette  substance  est 
un  diurétique  épithélial.  Dans  les  cas  d'hydropisie  plus  ou  moins  géné- 
ralisée, elle  est  un  bon  médicament  et  permet  au  cœur  de  fonctionner 
ensuite  d'une  manière  plus  normale  C.  P. 


VARIETES 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  L  Mayor.  —  Genève  vient  de  perdre  un  de 
ses  citoyens  les  plus  dévoués  et  notre  corps  médical  un  de  ses  membres 
les  plus  populaires  et  les  plus  distingués  en  la  personne  du  Dr  Isaac 
Mayor,  qui  a  succombé  dans  sa  81  me  année  à  l'affection  chronique  dont 
il  souffrait  depuis  plusieurs  années. 

Georges- François -Isaac  Mayor  est  né  à  Genève  le  19  octobre  1818.  Son 
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père,  le  Dr  François  Mayor,  chirurgien  de  grand  mérite,  originaire  de 
Bière  (Yand),  était  Genevois  depuis  peu  d'années  ;  il  avait  reçu  la  bour- 
geoisie d'honneur  de  notre  ville  en  récompense  de  son  dévouement  aux 
malades  atteints  du  typhus  des  armées  qu'il  avait  traités  à  l'hôpital  lors 
de  l'occupation  de  Genève  par  les  troupes  autrichiennes  en  1814.  On 
sait  que  c'est  François  Mayor  qui  découvrit  le  moyen  de  reconnaître  avec 
certitude  par  l'auscultation  si  un  fœtus  est  vivant  ou  mort.  Cette  impor- 
tante découverte  date  de  1818,  année  de  la  naissance  d*Isaac  Mayor,  et 
celui-ci,  devenu  professeur,  aimait  à  raconter  à  ses  élèves  que  son  cœur 
était  le  premier  dont  les  battements  eussent  été  entendus  avant  la  nais- 
sance. 

Mayor  commença  ses  études  dans  notre  collège  et  notre  auditoire  de 
Bel  les -lettres.  Désirant  se  vouer  à  la  carrière  de  son  père,  il  s'y  prépara 
d'abord  à  Lyon  puis  à  Paris,  où  il  eut  en  particulier  pour  maîtres 
Andral,  Velpean  etMalgaigne.  En  décembre  1842,  il  était  reçu  interne 
des  hôpitaux,  le  quatrième  de  sa  promotion,  en  même  temps  que  Ger- 
main Sée  et  Bernutz  ainsi  que  deux  étudiants  suisses,  Dufresne  etCossy.  Il 
s'intéressait  particulièrement  à  ce  moment  à  l'anatomie  pathologique  et  à 
la  micrographie  et  s'occupa  de  la  question  du  cancer  épithélial.  Il  fit  à  ce 
sujet  deux  communications  à  la  Société  anatomique  dont  il  devint  membre 
titulaire  en  1844,  et  couronna  ses  recherches  par  la  publication  d'une 
excellente  thèse  pour  te  doctorat  en  chirargie  où  il  traite  des  tumeurs 
épidermiques  et  de  leurs  relations  avec  le  cancer  (21  janvier  1846). 

De  retour  à  Genève  en  1846,  il  se  fit  agréger  comme  chirurgien,  mais 
pratiqua  toutes  les  branches  de  notre  art.  Il  ne  tarda  pas  à  acquérir  une 
nombreuse  clientèle-  t  Perspicace,  prudent  et  attentif  dans  l'exercice  de 
son  art,  dit  un  de  ses  biographes  S  il  ne  se  contentait  pas  de  bien  soigner 
ses  malades;  il  s'intéressait  à  eux,  les  amusait  par  le  ton  original  et  spi- 
rituel de  sa  conversation,  les  reconfortait  par  sa  bienveillance  gaie.  > 
Mayor  était  en  effet  non  seulement  un  excellent  médecin,  un  chirurgien 
habile  et  un  savant  de  mérite,  mais  c'était  aussi  un  homme  d'esprit,  d'un 
caractère  vif  et  enjoué  dont  la  conversation  était  parftculièrement 
attrayante,  aussi,  lorsqn'en  1848,  il  fut  nomnié  professeur  d'anatomie 
humaine  et  de  physiologie  à  l'Académie  de  Genève,  son  cours  y  eut-il  le 
plus  grand  succès .  Nous  croyons  qu'il  n'y  enseigna  jamais  que  la  phy- 
siologie et  il  le  faisait  de  façon  à  intéresser  tous  ses  élèves  à  cette  science, 
accompagnant  l'exposé  de  celle-ci  de  considérations  pratiques  qu'on 
n'oubliait  pas  et  qui  ont  souvent  profité  aux  futurs  médecins  qui  ont  eu  le 
privilège  de  l'entendre. 

Mayor  prit  une  part  1res  active  à  la  fondation  de  notre  nouvel  Hôpital 
cantonal  qui  fut  ouvert  en  1856.  Il  en  fut  le  premier  chirurgien  de  1856 
à  1860.   Ce  fut  k  la  même  époque   (1856)  qu'il   fut  honoré  du  titre  de 

*  Voir  La  Suisse,  11  mai  1899.  — Voir  aussi  au  sujet  de  la  carrière  poli- 
tique de  Mayor  Journal  de  Genève,  même  date. 
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membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  qn^îl  échangea 
en  1894  contre  celui  plus  estimé  encore  de  membre  associé.  Lors  de  la 
fondation  de  notre  Faculté  de  médecine  à  laquelle  il  s'était  opposé,  il 
refusa  d'occuper  dans  le  nouvel  établissement  la  chaire  de  physiologie 
qui  lui  avait  été  offerte  et  donna  sa  démission  du  professorat  ;  l'Université 
lui  décerna  alors  le  titre  de  professeur  honoraire. 

Esprit  éminemment  actif,  aimant  la  discussion  et  excellent  patriote, 
Mayor  s'intéressait  vivement  aux  affaires  politiques  et  administratives  de 
notre  pays  auxquelles  il  prit  une  part  importante.  Il  fut  pendant  33  ans 
membre  de  la  Commission  de  l'ancien  hôpital  puis  de  l'Hospice  général, 
siégea  pendant  quarante  ans  an  Grand  Conseil,  pendant  longtemps  aussi 
au  Conseil  municipal  de  la  ville  et  fut  député  au  Conseil  national.  Par- 
tout il  sut  se  faire  apprécier  par  la  vivacité  et  la  franchise  de  ses  allures; 
il  était  volontiers  de  l'opposition,  mais  son  parfait  bon  sens  savait  mode 
rer  l'ardeur  de  ses  polémiques. 

La  médecine  et  la  politique  n'étaient  pas  les  seuls  intérêts  de  Mayor; 
à  l'exemple  de  son  père,  ii  avait  le  goût  de  l'histoire  naturelle.  Lorsqu'il 
pouvait  se  rendre  dans  sa  propriété  d'Hermance  an  bord  de  notre  lac, 
il  aimait  à  se  consacrer  à  des  recherches  agricoles  et  à  la  pisciculture  ; 
dans  ce  dernier  domaine,  il  s'occupa  avec  succès  de  la  question  de  l'ali- 
mentation des  alevins. 

Depuis  quelques  années,  l'âge  et  la  maladie  avaient  ralenti  son  activité. 
Lorsque  son  fils,  le  Dr  Albert  Mayor,  vint  s'élahlir  auprès  de  lui,  il 
renonça  peu  à  peu  à  la  clientèle  et  fit  des  séjours  prolongés  à  Hermance. 
L'état  de  sa  vue  lui  rendit  bientôt  toute  pratique  impossible.  Il  a  suc- 
combé le  9  mai  dernier  à  une  affection  du  système  nerveux  compliquée 
d'une  cécité  complète.  Sa  mémoire  restera  honorée  de  tous  ceux  qui 
l'ont  connu  et  nous  exprimons  ici  à  sa  famille  toute  notre  sympathie. 

Voici  la  liste  de  ses  publications  médicales  : 

Note  sur  TéchiDocoque  de  Thomme,  Arch.  gén.  de  fnêd.^  1843,  II,  p. 
320.  —  Bassinet  dilaté  comprimant  l'uretère,  Bull,  de  la  Soc.  anat  , 
1843,  p,  138.  —  Imflammation  des  artères  poplitée,  iibiale  antérieure,  ti- 
biale  postérieure  et  péronière:  caillots  adhérepts,  gangi'ène  commençante, 
ibid.f  1843,  p.  264.  —  Al)cès  sous-muqueux  de  l'estomac,  ibid,  1843,  p. 
298.  —  Examen  microscopique  de  deux  tumeurs  cutanées  ;  ibid.^  1844,  p. 
218.  —  Artère  poplitée,  oblitération,  g-angrène,  ibid,  1845,  p.  14.  — Calcul 
enchantonné  de  la  vessie,  ibid.y  1845,  p.  145.  — Recherches  sur  lestumeurs 
épidermiques  et  leurs  relations  ave<;  l'affection  cancéreuse  (avec  deux  plan- 
ches), Thèse  de  Paris,  1846.  —  Deux  observations,  l'une  de  kyste  multilo- 
culaire  de  la  machine  inférieure,  l'autre  de  goitre  opéré  avec  succès.  Etapp. 
àla-S'oc.  deChir.    de  Paris,  par   Forgei,  Gaz,  des  H  Op.,  1867,  p.  115. 

—  Lettre  sur  les  baraques  à  l'Hôpital  jjpntonal.  Jour,  de  Genève,  sept.  1874. 

—  Lettre  sur  la  question  du  cimetière,  ibid,  fév.   1876. 

I.  Mayor  paraît  avoir  fait  encore  d'autres  communications  à  la  Société 
de  chirurgie  qui  n'ont  pas  été  publiées  et  a  écrit  quelques  articles  sur  des 
sujets  de  politique  et  d'administration  dans  la  Revue  de  Genève  et  le 
Journal  de  Genève. 

Central-Terein.  —  Cette  société  tiendra  sa  57"*  réunion  le  3  juin 
prochain  à  Zurich. 
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Vendredi,  2  juin,  8  Va  du  soir.  —  Réception  des  arrivants  k  l'Hôtel 
national  (fianhofplatz)  par  la  Société  des  médecins  de  la  ville  de  Zurich. 
Démonstrations  diverses. 

Samedi,  3  juin.  —  8  à  9  h.  Cliniques  gynécologique  et  ophtalmologique. 

—  9  à  10  h.  Cliniques  médicale  et  psychiatrique.  —  10  à  11  h.  Clinique 
chirurgicale. 

Les  instituts  suivants  pourront  aussi  être  visités  :.  8  à  9  h.  Institut  or- 
thopédique (NeumUnsterallee) .  Démonstrations  dermatologiques  par  le 
D"  Heuss  au  Paracetsus  (Lindenstrasse,  1).  —  9  à  10  h.  Hôpital  des  en- 
fants (Pestalozzistrasse),Theodosianum(Wytikonerstrasse).  —  10  à  11  h. 
Etablissement  suisse  pour  épileptiques. 

11  à  12  h.  Collation  dans  le  jardin  ou  le  restaurant  de  la  Tonhalle. 

12  à  2  h.  Séance  dans  la  petite  salle  de  la  Tonhalle.  Ordre  du  jour: 
Prof.  D'  M.  voN  Frey  (Zurich).  Des  sécrétions  externes  et  internes. 

—  Dr  K.  Brunnrr,  directeur  d'hôpital  (MUnsterlingen) .  Les  blessés  dans 
les  guerres  des  anciens  Confédérés.  Histoire  de  la  chirurgie  militaire  en 
Suisse.  —  Prof.  Strasser  (Berne)  et  WUst  (Aarau).  Progrès  de  la  skia- 
graphie. 

2  Va  h.  Banquet  au  pavillon  de  la  Tonhalle. 

8  h.  Soirée  familière  (avec  le  concours  de  la  Société  de  chant  des 
étudiants)  offerte  par  MM.  les  professeurs  de  clinique  de  Zurich. 

?(ous  désirons  et  espérons  que  nos  collègues  de  toutes  les  parties  de 
notre  chère  patrie  viendront  nombreux  à  cette  réunion  de  printemps  à 
Zurich  à  laquelle  nous  invitons  cordialement,  outre  les  membres  du  Cen- 
traloerein,  nos  amis  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  de  la 
Societa  medica  délia  Svizzera  italiana. 

Les  présidents  du   Centralverein,  de  la  Société  médicale  du 
canton  de  Zurich  et  de  la  Société  des  médecins  de  Zurich. 


Médecins  abstinents  Suisses.  —Les  trente-quatre  membres  suisses  de 
la  Société  des  médocins  abstinents  des  pays  de  langue  allemande  ont 
décidé  de  se  constituer  en  groupe  spécial  pour  pouvoir  prendre  position, 
cas  échéant^  dans  des  questions  fédérales  ou  cantonales.  Ils  engagent  donc 
les  médecins  abstinents  de  la  Suisse  romande  à  entrer  comme  membres 
réguliers  dans  le  groupe  suisse.  Le  bureau  du  groupe  a  été  placé  an  Burg- 
hôjzli,  Zlirich  (M.  le  prof.  Bleuler),  vu  les  facilités  qu  offre  cet  asile 
pour  l'impression  et  la  correspondance.  On  peut  aussi  s'adresser  au  D*"  J. 
Piltz,  Asile  de  Cery,  près  Lausanne. 

Les  médecins  abstinents  qui  ne  se  sont  pas  encorejoints  au  groupe  saisse 
sont  priés  de  le  faire . 

On  désire  profiter  des  assemblées  du  Centi-alverein  et  de  la  Société  mé- 
dicale de  la  Suisse  romande  pour  se  réunir  librement.  D'  A.  F , 


CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

ET   FONDATION   BURGKHARDT-DAADBR 

Très  honorés  Collègues, 
Notre  caisse  n'a  rien  présenté  de  particulier  dans  sa  marche  pendant 
Tannée  écoulée,  la  seizième  depuis  sa  fondation. 
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Le  total  des  secours  accordés  qui  était  tombé  en  1897  à  fr.  6040,  s'est 
élevé  en  1898  à  fr.  7015,  atteignant  la  moyenne  des  années  1894  à  1896. 
Nous  avons  secouru  avec  cette  somme  deux  collègues  et  dix-sept  familles 
(veuves  dont  quelques-unes  avec  plusieurs  enfants)  de  collègues  décédés. 

Nous  trouvons,  en  comparant  nos  trois  rubriques  principales  pour  Tannée 
1898,  avec  les  moyennes  de  la  décade  1889-1898,  les  chiffres  suivants  : 

Moyenne  1898  Difl&reuoe 

Contributions 9,188.95         8,358.—    —     830.95 

Secours 5,604.53  7,015.—    +  1,410.47 

Augmentation  du  capital 5,912.50         4,071 .95    —  1,840.55 

Comme  il  ressort  clairement  de  ce  tableau,  les  contributions  et  l'ac- 
croissement du  capital  sont  en  diminution,  tandis  que  nos  obligations 
augmentent;  ce  fait  suffit  pleinement  à  démontrer  combien  nous  aurons 
besoin  à  l'avenir  du  concours  actif  de  tous  nos  collègues  pour  suHire  aux 
secours  que  nous  devons  accorder  et  qui  le  plus  souvent  doivent  être 
continués  pendant  plusieurs  années  consécutives. 

Les  modifications  les  plus  importantes  apportées  à  l'administration  de 
la  caisse,  bien  qu'appartenant  au  commencement  de  Tannée  1899,  doivent 
êtres  mentionnées  dès  maintenant  ;  ce  sont  la  retraite  de  M.  fiuser,  notre 
teneur  de  livres,  depuis  tant  d'années,  et  le  remplacement  du  trésorier 
par  une  commission  de  gestion. 

M.  BusER  que  l'état  de  sa  santé  a  obligé  à  résigner  ses  fonctions  en 
janvier  dernier,  remplissait,  avec  une  rétribution  des  plus  modestes,  ses 
fonctions  de  teneur  de  livre  depuis  la  fondation  de  la  caisse  de  secours 
avec  un  soin  et  une  conscience  extrêmes  et  faisait  preuve  d'un  fidèle  inté- 
rêt à  la  prospérité  de  cette  institution .  C'est  surtout  à  lui  que  nous  som- 
mes redevables  de  Tordre  parfait  qui  a  présidé  à  la  marche  de  nos  affaires 
et  M.  Buser  mérite  au  plus  haut  degré  que  nous  lui  exprimions  ici  notre 
cordiale  reconnaissance. 

Ce  sont  les  nécessités  de  la  division  du  travail  et  d'une  plus  grande 
rapidité  dans  la  marche  des  affaires  qui  ont  amené  à  substituer  au  tréso- 
rier une  commission  administrative  de  trois  membres  (voir  Rev.  méd.  de 
la  Suisse  rom.,  p.  228),  qui  ont  été  élus  à  la  dernière  séance  de  la  Com- 
mission médicale.  Cette  commission  est  entrée  en  fonction,  et.  à  partir 
de  la  publication  de  ce  compte,  c'est-à-dire  du  milieu  de  mai  1899,  c'est 
M.  le  Dr  Paul  von  der  MUhll  qu'incombera  les  fonctions  de  caissier. 

Nons  prioDS  done  de  ne  plus  adresser  *  l'avenir  les  eottsa* 
(Ions  *  l'anelen  (résorlery  M*  Th.  Ijois»  mais  de  le  faire  an  eais- 
sier  de  la  eaisse  de  seeonrSf  D'  P.  von  der  Hi&liUU  Aesehenffra* 
ben»  SO»  BMe. 

Berne  et  Bâle,  avril  1899. 

A  u  nom  de  la  Commission  médicale  suisse  : 
Le  Président^  Prof,  l)**  Kocher. 

Le  Trésorier  de  la  Caisse  de  Secours  : 

D""  ïh.LoTZ-LANDERER. 
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Selaièmo  eompie,  dn  !•'  jAOTler  an  SI  décembre  1898. 


BKGBTTES 


Solde  du  compte  précédent 

Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours  : 

Du  caotoii  d'Argovie 

d*Appenzell 

Bâle- Ville 

Bâle-Canipague 

Berne 


Fr.  et. 
i,326.32 


Fribourg 


1  à  50 
1  à  20 


Saint-Gall 
Genève. . . 

Glaris 

Grisons . . 
Lucerne. . 
Xeuchâtel. 


Nombre. 

22 
'i 
31 
7 
58 


23 

iO 

1 

17 
10 
13 


Schaffhouse. 

Schwyz 

Soleure 


) 


•1     à    100 
3  cns.    35 


ïessin 


^  •  1    à     133 


5  ) 


Thurgovie 

Vaud  .... 

Valais 

Zoug 

Zurich . . . 


l     3  ens.    2; 

•  1   à   100  ; 

8  ens.  205  < 


De  divers  : 

De  M.  le  Dr  Ed.  Hess,  au  Caire 

De  M.  le  D""  ZUrcher,  à  Mce 

De  M.  le  D»"  Rappeler,  à  (ionstance 

De  M.  CF.  Ilausmann,  pharmac.  à  St-Gall. 

De  Mme  veuve  Dr  Bosli  à  Htili  (Zurich)  en 
souvenir  de  feu  M.  le  D**  Rosli 

Des  héritiers  de  feu  le  D^  J.  Banziger  à 
St-Gall,  en  souvenir  de  lui  par  M.  le 
Dr  Th.  Banziger  à  Zurich 


A  reporter. . . 


6 
9 


9 

10 

1 

«y 
o 


Fr.   et. 
360.— 

100.— 

805.- 

90.- 

935.- 

70.- 

470.— 
225.— 
30.- 
330.- 
170.-- 
4t)0.— 

135.— 

70.- 
150.- 

158.- 

305.- 

225.- 
10.- 
60.— 


1 

25. 

1 

25. 

1 

25. 

l 

300. 

■'A 


i 


74      1235.-      6393. 


100.- 


1      1,000.—     1,475.— 


9,194.32 
9,194.32 


Dons  des  sociétés. 
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Nombr*.     Fi 
lUport . . . 
Cotùalion»  pour  la  fondation  Burekhardt-Baader 
Du  canton  d'Appenzell '1  S 


SaiDl-Gall  . . 

Genève 

Thnrgovie. . 

Znriuh 


Capitaux  : 
RemboursemenU  de  la  Banque  de  Bâle . . 

Intéritt  det  capitaux 

Dont  :  intérttts  de  la  Caisse  de  secours. . 

•       de  la  fondation  Burckhar 

der  de  fr.  18031  à  3  ■/4  »/o 


1 .  Placement  de  capitaux 

2.  Droits  de  dépdt,  provis.  etc.,  à  la  Banque  de 

Bâle 

3.  AITranchissementE  et  taxes  de  la  poste 

4.  Frais  d'impression,  etc 

îi.  Frais  d'administration 

6.  Secours  à  2  collègues  en  4  paiements 300.— 

Id.  à,  17  veuves  de  collègues  et  leurs  enfants 

en  71  jiaiements 6S15. — 

Ensemble,  à  19  personnes  en  7a  paiements. , . 

El  cela  par  la  Caisse  de  secours t)338.85 

Par  la  fondalion  Burckliardl-Uaader,  sa  quotité 

d'intérêts 676.  IS 

7IH5.- 

7.  Solde  *  nouveau 

Les  recettes  efrecti\es  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours. . . .  6393. — 

l'onlributions  diverses  pour  In  laisse  de  secours , .  H75.  — 
Pons  des  uiédecinK  pour  la  fondation  Burcktiardl- 

Baader 490.— 

Intérêt  des  capiUuu 3180.07 

Les  dépenses  elTeclives  sont  : 

Les  numéros  2-6  comme  ci-dessus 

Ainsi  :  Excédent  de  receltes,  égal  à  l'aD^tmentalion 

dn  capibl 

'  Don  d'une  société. 
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BILAN 

Compte  d'intérêts  à  la  Banque  de  Bâle 1472. 75 

96  titres  déposés  à  la      »  »    97500.— 

Solde  en  espèces 1592.20 

Etal  de  la  fortune  au  31  décembre  1898 100564.95 

Cette  somme  se  compose  : 
Du  fonds  sans  destination   définitive   (Caisse  de 

secours) 82043.95 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader 18521.-  100564.95 

Au  31  décembre  1897  la  fortune  se  montait  à  : 
Fonds  sans  destination  définitive  (Caisse  de  secours)    78462 .  — 
Fondation  Burckhardt-Baader 18031 .  -    96493 .  — 

Augmentation  en  1898 4071.95 

Cette  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  des- 
tination définitive  (Caisse  de  secours) 3581.95 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader 490. — 


4071.95 


RBCBTTE6 

Année 

Gotis.  d.  méd.  Divers 

Fr.     et.  Fr.   Ct. 

^-''«^•^«•■i..  1883-1887    32445  —  900 .  — 

î-       »      1888-1832    37108.50  1405.60 

s-       .      1893-1897    34778.—  2183.95 

L'année  1898  68S3.- 


SEG0UR6 

Sommée 
Fr.    Ct. 


Eut  de  la 

caisse  à  la 

fin  de  l'année 

Fr.     Ct. 


Augmen . 
de  la 
fortune 

Fr.     Ct. 


375.- 
111214.50  4864.55  21450  63293.70 


Legs 
Fr. 

5500  4095.—  36551.94  36551.94 

6300  19033.70  70850.81  34298.87 

8550  33150.—  96493.-  25642.19 

1100  7015.—  100564.95  4071.95 


100564.95 


Bâle,  janvier  1899. 


Fr.  «37529. 05 


Le  Trésorier:  O''  Th.  Lotz-Landeber 


Bâle,  1er  mai  1899. 
A  M.  le  Prof.  Kocher,  à  Berne,  président  de  la  Commivssion 

médicale  .suisse. 

Très  honoré  Monsieur, 

Nous,  soussignés,  chargés  de  la  vérification  des  comptes  pour  1898  de 
la  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses,  avons  procédé  à  l'examen  de 
ces  comptes,  comparé  leurs  diverses  rubriques  avec  les  livres,  et  l'état  des 
titres  qui  y  est  mentionné  avec  le  certificat  de  dépôt  de  la  Banque  ;  nous 
avons  tout  trouvé  dans  l'ordre  accoutumé. 

Nous  proposons  donc  l'approbation  des  comptes  dei898  et  les  meilleurs 
remerciements  au  trésorier,  M.  le  D""  Th.  Lotz-Landerer. 

Agréez  nos  respectueuses  salutations. 

Les  Vérificateurs  des  comptes  : 

Prof.    Fr.    BURCKHAHDT.    B.    ISELIN. 
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CANTONS 


■  s 

I    8 


Cotisations  1898. 


Caisse 
de  secoart 


Fonda- 
tion 
B.-B. 


EDsemble. 


TOTAUX 
depuis  1883. 


Argovie 

Appenzeli 

Bâie- Ville 

Bâie-Campâgne. 

Berne 

Fribourg 

Saint-Gail 

Genève 

Glaris 

Grisons 

Lucerne 

Neuchâtel 

SchafÏÏiouse. . . . 

Schwytz 

Soleure 

Tessin 

Thurgovie 

Unterwalden. . 

Uri 

Vaud 

Valais 

Zoug 

Zurich 

Divers  . . 


•   •   ■ 


98 
27 
87 
25 

249 
36 

129 

146 
17 
88 
90 
76 
28 
30 
35 
80 
59 
17 
5 

166 
29 
18 

285 

■  «   •  • 

1820 


Fr.     et. 

360.— 
100.- 
805.— 

90.- 
935.- 

70.- 
470.— 
225.- 

30.- 
330.— 
170.- 
460.— 
135.- 

70.- 
150.- 
158.— 
305.— 


225.- 

10.- 

60.— 

1235.— 

1475.- 


•  •  ■  • 


Pr. 

50 

>  •  • 

30 


30 
25 


30O 


■  •   ■ 


•  ■   •  • 


7868. 


490 


Fr.      et. 

360.— 
150.  - 
805.- 

90.— 
965.- 

70.~ 
500.- 
250.- 

30.- 
330.- 
170.- 
460.- 
135.- 

70.- 
150.- 
158  — 
605.- 


225.- 

10.— 

60.- 

1290.— 

1475^^- 

8358^.- 


Fr.       Ct. 

5712.- 
2310.— 

13605.- 
1378.- 

17126.— 
1090.- 

10167.— 

4340.- 

1448.— 

4322.— 

4172.- 

3373.— 

1120.— 

950.- 

3770.— 

2174.- 

5729.50 

120.— 

95.— 

5980.— 

120.— 

1065.— 

21048.— 

26314.55 


137529.05 


A  savoir  :  Totaux  de  la  Caisse  de  secours 

»  »     fondation  Burckhardt  Baader 


119,008.05 
18,521.— 


137,529.05 


Caisse  i>b   srcours  dbs   medboink  soisses.  —  Donn  rev'iiM  en  avril  i8  9. 

Argovie  —  D'  A.  Bauer.  fr.  20,  (204-10=fi0). 

Bdle-viUe  —  les  DD"  H. -S.  fr.  30.  Th.  Ecklin,  fr.  15,  (45-hJ80=325) 

Saint'GaU  —  D'  J.  Custer,  fr.  10,  (10^-170^  180). 

GlaHi  —  D'  Fritzsche,  fr.  20,  (20-1-20=40). 

Newhdul—D'  Morin,  fr.  50,  (50-|-20=70). 

SoUure  —  D""  Kottmann,  fr.  20,  (20-|-30=50). 

Thurgovie.  —  D'  J.  Gebhardt,  fr.  10,  (10-H230=240). 

Zurich.  —  de  Mad.  D"- Heim,  fr.  20,  (20-|-2]5=2(55). 

Compte  pour  divers.  —  D'  Léo  Steiner,  Sourabaya,  Java,  fr.  50,  (.^0-1-50= 100)* 
Ensemble  fr.  245.  —  Dons  précôJents  de  1«99,  fr    14(50.  —  Total,  fr.   1705. 

S^^  A  partir  du  milieti  de  mai  M.  le  D'  T.  Von  der  Miikll,  se  charge 
des  fonctians  de  trésorier  de  la  caisse  de  secours.  Nous  prions  Messieurs 
les  collègues  d'envoyer'  dorénavant  leurs  cotisations  à  son  adresse  : 
Aeschengraben,  20,  BÀle. 

Bâle,  le  1  mai  1899.  Le  trésorier:   D'Th.  Lotz-Lâmobrbr 


Genève.  —  Imprimerie  A;  nold  Malavallon,  Pélisserie,  18. 
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ïi 

Cotisations  I89& 

TOTAUX 

CANTONS 

depiJB  11183. 

Cusse 

FondA- 

1 

tion 

Ensemble. 

iS  a- 

de  Boeonn 

B.-B. 

j 

1     Fr.      Ot. 

Fr. 

Fr.      et. 

Fr.       Ot. 

.  Argovie 

98 

360. 

.... 

360.- 

5712. 

Appenzell 

27 

100.- 

50 

150.  - 

2310.— 

Bâie- Ville 

.     87 

805. 

•    ta* 

805. 

13605.- 

Bâie- Campagne. 

25 

90.-  ;   .... 

90. 

1378.- 

Berne 

'     249 

935.             30 

965.- 

17126.— 

■  Fribourg 

36 

70.- 

■    ■    «     • 

70. 

1090.-    t 

Saint-Gall 

129 

470. 

30 

500.- 

10167. 

Genève 

146 

225.- 

25 

250.- 

4340. 

Claris 

17 
88 
90 

30. 
330.— 

•   •  •   « 

30. 
330. 
170. 

1448.— 

4322. 

4172.- 

Grisons 

Lucerne 

170.-      .... 

Neuchâtel 

76 

460.       :   .... 

460.- 

3373. 

Schaflfliouse 

28 

135.—  '   

135.- 

1120. 

Schwylz 

30 

70.- 

•   ■    ■   • 

70.- 

950.- 

Soleure 

35 

150.- 

•   ■   «   ■ 

150.- 

3770.— 

Tessin 

80 

158. 

2174.- 

Thurgovie 

59 

305. 

300 

60:).- 

5729.50 

Unterwaldon . . 

17 

• .  «  « 

120. 

Uri 

5 



.... 

95.— 

Vaud 

166 

Z30 .  —         .... 

225.- 

5980.— 

,  Valais 

29 
18 

10.—      ... 

10.— 
60.- 

120. 
1065.- 

Zoug 

60.- 

•.  •  ■  • 


Zurich 

285 

1235.             55 

1290. 

21048.- 

Divers  

•   •   •   ■ 

1475.-  '    .... 

1475.- 

26314.55 

1820 

7868.            490 

8:{58. 

137529.05 

A  savoir  :  Totaux  de  la 

i  Caisse  de  secours  . 

119,008.05 

» 

» 

fondation  Burckha 

irdt  Baader 

18,521. 

1 

1 

137,529.05    ' 

Caisse  i>r  srgouks  dbs   mboboinn  huissbs.  —  Dons  revoM  en  avril  l8  9. 
Argovie  —  D'  A.  Bauer.  fr.  20,  (20+10=fiO). 

BdUviUe  —  les  DD"  H. -S.  fr.  30,  Th.  Koklin.  fr.  15,  (45-hJ80=326) 
Saint-OaU  —  D'  J.  Cuater,  fr.  10,  (IO-^-ITOtt  180). 
Glariê  —  D'  Fritische,  fr.  20,  f20-|-20r=40). 
Nenchdul.  —  D'Morin,  fr.  50,  (50-i-20=70). 
SoUure  —  D'  Kottmann,  fr.  20,  (20-|-80=:50). 
Thurgovie,  —  D'  J.  Gebhardt,  fr.  10,  (lO-|-230=240). 
Ziirick.  —  de  Mad.  D»^  Heim,  fr.  20,  (20-|-2 15=205). 

Compte  pour  divers.  —  D'  Léo  Steiner,  Soarabaya,  Java,  fr    50,   (ô04-50=100)« 
Ensemble  fr.  245.  —  Dons  precé  lents  de  1H99,  fr    I4(i0.  —  Total,  fr.   1705. 

9V^  A  partir  du  milieu  de  mai  M.  le  D'  T.  Van  der  Muhll,  se  charge 
des  fonctions  de  trésorier  de  la  caisse  de  secours.  Nous  prions  Messieurs 
les  collègues  d' envoya-  dorénavant  leurs  cotisations  à  son  adresse  : 
Aeschengraben,  20,  Bàle. 

Bftle,  le  1  mai  1899.  Le  trésorier:   D'Th.  Lotz-Landbbbr 


Genève.  —  Imprimerie  A.  nold  M  al  a  vallon,  Pélisscrie,  18. 
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XIX-  ANNÉE.  —  N»  6.  20  JUIN  1899. 

REVUE  MÉDICALE 

DE  L.A  SUISSE  IlO]NJLA.]Srr>E 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  nouveau  traitement  de  la  Coqueluche. 

Communication  faite  à  la  Société  médicdle  de  Genève  le  3  mai  1899. 

Par  le  D'  V.  Gilbert. 


A  côté  des  thérapeutiques  pathogénique,  naturiste,  sympto- 
matique,  physiologique,  il  en  est  une  qui,  sans  être  scientifique, 
a  cependant  joué  de  tout  temps  un  rôle  important  dans  le  trai- 
tement des  maladies  ;  c'est  la  thérapeutique  empirique.  Elle 
^  est  le  plus  souvent  l'œuvre  du  hasard,  mais  elle  acquiert  de  la 

!  valeur  par  le  contrôle  de  l'observation  et  quand  l'expérience 

î  révèle  l'efticacité  de  certains  médicaments  dans  telle  ou  telle 

affection,  il  paraît  naturel  de  s'adresser  tout  d'abord  à  eux  dans 
des  cas  analogues. 

C'est  aiusi  que  dans  la  coqueluche  on  a  employé  une  foule 

d'agents  thérapeutiques  sans  indications  précises,  mais  qui, 

entre  les  mains  d'un  grand  nombre  d'observateurs,  ont  donné 

i  d'excellents  résultats.  Parmi  ceux  qui  ont  eu  le  plus  de  vogue,  je 

\  citerai  l'acide  chlorhydrique,  lé  nitrate  d'argent,  la  myrrhe,  le 

café  vert,  la  résôrcine,  le  benzoate  de  soude,  le  grindelia  robusta, 

le  drosera  rotundifolia,  le  sulfate  de  quinine,  l'antipyrine  qui 

devient  le  médicament  à  la  mode  et  qui  trouve  son  emploi  dans 

[  presque  toutes  les  maladies. 

En  même  temps  qu'on  essayait  tous  ces  remèdes,  le  traite- 
ment symptomatique  dominait  toute  la  thérapeutique  de  la  co- 
queluche. Son  but  était  de  diminuer  le  nombre  des  quintes  de 
toux  ou  d'en  modérer  la  violence  ;  aussi  s'adressait-on  tout  spé- 
cialement à  la  médication  antispasmodique. 

Le  jour  où  la  nature  parasitaire  de  la  maladie  fut  reconnue, 
on  crut  rationnel  de  faire  intervenir  les  médicaments  antisepti- 
ques et  on  pensa  de  cette  façon  pouvoir  atteindre  le  mal  dans  sa 
racine,  l'attaquer  dans  sa  cause. 
Les  résultats  obtenus  de  part  et  d'autre  ne  sont  guère  encou- 
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rageants,  et  si  la  coqueluche  n'est  pas  ordinairement  très 
meurtrière,  elle  n'en  reste  pas  moins,  et  à  bon  droit,  l'effroi  des 
mères  de  famille  par  ses  manifestations  angoissantes  et  surtout 
par  sa  durée  illimitée. 

Aussi  sera-t-il  le  bienvenu  le  médicament  quel  qu'il  soit  qui 
réduira  l'inlensité  et  la  durée  de  la  maladie. 

Â  l'époque  où  M.  le  prof.  Revilliod  faisait  des  recherches  sur 
l'action  du  sérum  antidiphtérique  dans  l'asthme  idiopathique, 
je  faisais  moi-môme  des  expérïences  analogues  sur  des  enfants 
atteints  de  coqueluche. 

J'ignorais  alors  les  travaux  de  M.  Revilliod  et  loi'squ'il  les 
signala  à  la  réunion  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande 
à  Lausanne,  en  octobre  1897,  mes  observations  étaient  trop  peu 
nombreuses,  quoique  déjà  assez  concluantes,  pour  faire  alors  le 
sujet  d'une  communication. 

Pendant  les  deux  années  qui  viennent  de  s'écouler,  j'ai  conti 
nué  mes  recherches  et  c'est  leur  résultat  que  je  me  permets- 
de  soumettre  aujourd'hui  à  vos  appréciations  et  à  vos  criti- 
ques. 

Les  hautes  considérations  qui  ont  conduit  M.  Revilliod  à  faire 
sa  première  tentative  dans  le  traitement  de  l'asthme,  les  hypo- 
thèses qui  cherchent  à  rendre  sa  méthode  rationnelle  ne  m'ont 
pas  guidé,  je  l'avoue,  dans  le  choix  du  traitement  que  je  vous 
propose. 

Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  «  profaner  la  doctrine  et  îe  prin- 
cipe fondamental  de  la  sérothérapie  que  d'appliquer  le  sérum 
antidiphtérique  à  d'autres  maladies  que  la  diphtérie  spécifique  i> 
(Revilliod). 

De  même  que  l'on  connatt  un  antagonisme  morbide  dont  la 
clinique  a  donné  de  nombreux  exemples,  de  même  il  existe  des 
virus  antagonistes  dont  la  détermination  expérimentale  reste, 
il  est  vrai,  à  établir.  Et  si  l'on  est  fondé  à  admettre  cette  ma- 
nière de  voir,  c'est  que  là  encore  le  hasard  a  servi  merveilleuse- 
ment les  expérimentateurs  et  leur  a  permis  de  s'apercevoir  que 
certains  microbes  atténués  conféraient  l'immunité  contre  des 
maladies  microbiennes  d'une  autre  espèce. 

L'observation  avait  révélé  un  certain  antagonisme  entre  les 
maladies  infectieuses  qui  se  gênaient  mutuellement  dans  leur 
évolution  et  dont  l'une  pouvait  devenir  curative  pour  l'autre. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  Felheisen  a  cité  eu  1880  le  cas  bien 
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remarquable  d'une  femme  atteinte  d'un  cancer  du  sein,  qui  fut 
opérée  successivement  trois  fois  et  dont  la  récidive  s'effectua 
très  rapidement.  A  la  troisième  récidive,  un  érysipèle  envahit 
la  plaie  cicatricielle  du  sein  amputé  et  cette  nouvelle  invasion 
fut  salutaire  pour  la  malade  dont  le  carcinome  ne  récidiva 
plus.     . 

Plus  tard,  le  même  auteur  signala  encore  l'influence  favora- 
ble du  môme  microbe  de  l'érysipèle  sur  le  lupus. 

Pasteur  a  vu  le  microbe  atténué  du  choléra  aviaire  vacciner 
les  poules  contre  le  charbon. 

Zagari  a  obtenu  l'immunisation  du  cobaye  contre  le  charbon 
«n  inoculant  à  cet  animal  à  plusieurs  reprises  le  rouget  du 
porc. 

L'idée  de  combattre  une  maladie  microbienne  en  voie  d'évo- 
lution par  l'intermédiaire  d'un  autre  microbe  a  été  aussi  utili- 
sée par  la  clinique. 

En  1884,  Cantani  et  après  lui  Testi  etMarzi  employèrent  des 
cultures  de  Bacterium  Termo  en  pulvérisations  dans  le  traite- 
ment de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Roux  lui-même,  au  Congrès  de  Budapest  en  1894,  admet  la 
possibilité  de  traiter  une  maladie  par  le  sérum  d'une  maladie 
différente  :  a  Puisque  ces  sérums  préventifs  agissent  comme  des 
stimulants  cellulaires,  dit-il,  on  comprend  que  le  sérum  d'un  ani- 
mal vacciné  contre  une  maladie  puisse  être  efficace  contre  une 
autre  :  Duenschmann  a  constaté  que  le  sérum  des  animaux  im- 
munisés contre  le  charbon  symptomatique  agit  sur  le  bacille  de 
la  septicémie  aiguë  ;  d'autre  part,  le  sérum  de  l'homme  sain  et 
parfois  aussi  celui  du  cheval,  comme  l'a  montré Pfeiffer,  ont  des 
propriétés  immunisantes  très  marquées  contre  l'infection  cholé- 
rique intrapéritonéale.  D  semble  donc  que  ce  pouvoir  préventif 
du  sérum  contre  les  virus  vivants  ne  soit  pas  toujours  spécifique, 
puisqu'il  se  rencontre  chez  des  animaux  qui  n'ont  jamais  éprouvé 
l'action  du  microbe  contre  lequel  leur  sang  protège.  Il  n'y  a 
rien  là  de  bien  surprenant,  car  suivant  l'expression  deMetchni- 
koff>  il  s'agit  non  pas  à^ antitoxines^  mais  de  stinmlines  dont 
plusieurs  seraient  capables  d'un  même  effet.  » 

Continuer  dans  cette  voie  ne  me  paraît  donc  pas  téméraire 
quand  le  hasard  l'a  ouverte  et  quand  l'observation,  née  de  la 
coexistence  des  deux  maladies,  coqueluche  et  diphtérie,  a  mon- 
tré quels  résultats  on  pouvait  obtenir  dans  l'une  d'un  moyen  de 
traitement  appliqué  rationnellement  à  l'autre. 
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Encouragé  par  les  faits  et  curieux  de  vérifier  s'il  y  avait  plus 
qu'une  simple  coïncidence,  j'ai  profité  des  occasions  qui  se  pré- 
sentaient et,  pendant  ces  deux  dernières  années,  j'ai  pu,  avec  le 
consentement  des  parents,  traiter  neuf  enfants  atteints  de 
coqueluche  par  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  tel  qu'il 
est  livré  par  le  laboratoire  municipal. 

J'ai  toujours  vu  dans  le  même  temps  d'autres  enfants  non 
injectés  et  traités  par  la  médication  habituelle.  Ils  pourront 
nous  servir  de  points  de  comparaison  ou  de  témoins,  si  j'ose 
m 'exprimer  ainsi. 

Enagissautdelasorte  je  pensais  répondre  à  l'objection  que 
toutes  les  épidémies  de  coqueluche  ne  se  ressemblent  pas  et  que 
mes  cas  étaient  particulièrement  bénins. 

Chez  tous  les  enfants  inoculés,  la  marche  de  la  maladie,  à 
partir  de  l'injection  a  été  sensiblement  la  même;  sa  durée  a  été 
considérablement  réduite  et  la  deuxième  période  ou  période  des 
quintes  n'a  jamais  duré  plus  de  8  à  10  joui*s. 

Le  nombre  des  quintes  a  rapidement  diminué  ;  avant  l'injec- 
tion il  était  de  20  à  30  par  24  heures,  mais  il  est  tombé  en  six  à 
sept  jours  à  3  ou  4  seulement,  avec  disparition  piesque  complète 
de  la  reprise. 

La  violence  de  la  quinte  a  aussi  subi  une  heureuse  modifi- 
cation. 

Dix  jours  après  l'injection,  la  véritable  quinte  a  fait  place  à 
deux  ou  trois  coups  de  toux  dont  la  thérapeutique  courante,  et 
en  particulier  le  bromoforme,  ont  eu  très  vite  raison .  Les  vomis- 
sements ont  toujoui*s  cessé  après  les  injections. 

La  quantité  totale  ie  sérum  employé  n'ajamais  dépassé  10  ce.  ^ 
c'est-à-dire  un  flacon  oflSciel,  excepté  dans  les  deux  cas  de  diph- 
térie oïl  la  dose  a  été  plus  élevée. 

La  quantité  par  injection  a  varié  entre  2  et  5  ce.  injectés  k 
deux  ou  trois  jourc  d'intervalle. 

Je  n'ai  jamais  observé  le  moindre  accident  local,  bien  que  le 
flacon  n'ait  pas  été  utilisé  en  entier  dans  la  môme  séance. 

Les  accidents  secondaires  à  l'injection  de  sérum  ont  été  aussi 
fréquents  que  dans  les  cas  de  diphtérie  ;  deux  fois  j'ai  noté  de 
l'urticaire,  une  fois  de  l'arthralgie  avec  érythème  noueux,  une 
fois  un  érythème  étendu  des  fesses  et  de  l'abdomen,  une  fois 
une  éruption  scarlatiniforrae,  une  fois  une  éruption  morbilli- 
forrae.  Dans  trois  cas  sur  neuf,  il  n'est  survenu  aucune  mani- 
festation secondaire. 
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Quoiqu'il  en  soit,  ces  accidente  ne  me  ï)araissent  avoir  eu 
aucune  influence  bonne  ou  mauvaise  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  enfante  non  inoculés,  nous 
voyons  que  chez  eux  l'évolution  des  trois  phases  de  la  coquelu- 
che a  été  tout  autre.  La  durée  de  la  deuxième  période  n'a  ja- 
mais été  inférieure  à  trois  ou  cinq  semaines  et  la  durée  totale 
de  la  maladie  a  été  de  deux  à  trois  mois. 

La  violence  des  quintes  a  persisté  très  longtemps  et  les  vomis- 
sements ont  été  fréquente  dans  tous  les  cas. 

Ce  qui  est  constant  chez  les  inoculés,  c'est  l'amélioration  ra- 
pide qui  succède  à  l'injection  et  c'est  surtout  la  modification 
dans  la  violence  et  la  longueur  de  la  quinte. 

Chez  les  enfants  non  inoculés,  ce  n'est  que  lentement  et  pro- 
gressivement que  la  quinte  diminue  et  disparaît. 

Il  faut  des  semaines,  en  utilisant  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique,  pour  obtenir  les  résultats  que  le  sérum  donne  en 
quelques  jours. 

J'ai  dressé  des  courbes  indiquant  le  nombre  des  quintes  chez 
les  enfante  inoculés  ;  il  suffit  d'y  jeter  un  coup  d'œil  pour  être 
convaincu  que  l'action  que  je  vous  signale  n'est  pas  chimérique, 
car  la  descente  presque  brusque  de  la  courbe  coïncide  toujours 
avec  la  dernière  injection.  Voici  du  reste  un  court  résumé  de 
mes  observations  : 

Obs.  I.  —  Enfant  G. . .,  3  V«  ans.  Diphtérie  et  coqueluche. 
25  à  30  quintes  dans  les  24  heures, 

21  mai  1897  :  9me  jour  de  la  période  des  quintes  ;  injection  de    10  ce.  ' 
de  sérum  antidiphtérique. 

22  :  2me  injection  de  5  ce.  25  quintes. 

23  :  20  quintes. 

24  :  3n»o  injection  de  5  ce.  16  quintes. 
27  :  11  quintes.  Nuits  meilleures. 
29  :  5  quintes. 
A  partir  de  ce  jour  les  quintes  vont  en  diminuant  d'intensité  et  dans  les 

premiers  jours  de  juin,  soit  neuf  jours  après  la  dernière  injection,  Tenfant 
ne  tousse  presque  plus  et  la  toux  a  perdu  son  caractère  spécial.  Sommeil 
toute  la  nuit .  ^ 


Obs.  II.  —  Enfant  Ch. . .,  6  ans.  Coqueluche. 

27  avril  1898  :  6««  jour  de  la  période  des  quintes  qui  s'élèvent  k  trente 
environ  par  24  heures,  lr«  injection  de  5  ce. 
29  :  2nQe  injection  de  5  ce. 
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1*'  mai  :  Le  nombre  des  quintes  est  descendu  à  onze. 
3  :  Ëraplion  ourtiée.  9  quintes. 

7  :  On  ne  compte  plus  que  un  ou  deux  petits  accès  par  jour.  Nuits 
bonnes . 

Obs.  I1[.  —  Enfant  Gh. . .,  7  '/s  ans.  CoqiieliAche. 

25  avril  1898  :  4me  jour  de  la  période  des  quintes^  la  moyenne  est  de 
2o  par  24  heures. 

27  :  Ire  injection  de  5  ce. 

29  :  2't)«  injection  de  5  ce.,  17  quintes. 

2  mai  :  10  quintes.  Nuits  bonnes. 

5  :  Eruption  ourtiée.  4  quintes. 

11  :  Toux  insignifiante. 

Obs.  IV.  —  Enfant  Sch. . .,  3  ans.  Coqueluche, 
Moyenne  des  quintes  avant  le  traitement  :  23  par  24  h. 

27  mai  1898  :  4"^  jour  de  la  période  des  quintes,  i^^  injection^  5  ce. 
31  :  2me  injection  (5  ce.)  18  quintes. 

2  juin  :  8  quintes.  Nuits  bonnes. 

6  :  La  toux  a  perdu  son  caractère  quinteux. 

Obs.  V.  —  Enfant  Be. . .,  4  */«  ans.  Coqueluche, 
19  décembre  1898  :  lO^e  jour  de  la  2'»e  période. 
Moyenne  des  quintes  :  23  à  27  par  24  heures.  Ire  injection  de  2  ce. 

21  :  2iD«  injection  de  3  ce. 

22  :  14  quintes. 

24  :  3me  injection  de  5  ce.  8 quintes. 

26  :  Ery thème  des  fesses  et  de  l'abdomen. 

28  :  5  quintes.  Nuits  bonnes. 

1er  janvier  [899  :  Toux  insignifiante. 

Obs.  VI.  —  Enfant  Se. ..,  7  ans.  Coqueluche, 

17  janvier  1899  :  6me  jour  de  la  deuxième  période.  Moyenne  des 
quintes  :  25  à  27  dans  les  24  heures.  l«r  inject.  de  5  ce. 
19  :  20  quintes. 
21  :  2me  injection  de  5  ce.  15  quintes. 

25  :  5  quintes. 

29  :  Toux  insignifiante. 

Obs.  vil  —  Enfant  R. -G...,  7  ans.  Coqueluche, 

7  inars  1899  :  5™e  jour  de  la  2  période  ;  27  quintes.   I*"®  injection  de 
5  ce. 

9  :  2'ne  injection  5  ce. 

12  :  Eruption  scarlatiniforme  ;  10  quintes. 
17:5  quintes.  Nuits  bonnes. 

26  :  Toux  insignifiante. 
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Obs.  Vni.  —  Enfant  M.  G...,  o  Vt  ^ns.  Cogiteluche, 
7  mars  1899  ;  3noe  jour  de  la  î^e  période   :  30  quintes,   l'e  injection 
de  5  ce. 
9  :  2'ne  injection  de  5  ce. 

12  :  15  quintes. 

15  :  10  quintes. 

20  :  3  ou  4  quintes.  Nuits  bonnes. 
Depuis  le  28,  toux  insignifiante. 

Obs.  IX.  —  Enfant  M.-G...,  2  V>  ^^s  Diphtérie  et  coqueluche. 

13  mars  1899  :  o™'  jour  de  la  2m«  période  :  20  quintes,  l'*  injection 
de  20  ce. 

li  :  2m«  injection  de  10  ce. 

16  :  six  quintes. 

18  :  Eruption  morbilliforine. 

21  :  4  quintes.  Nuits  bonnes. 
27  :  Toux  insignifiante. 

En  recherchant  dans  la  littérature  médicale,  j'ai  du  reste  eu 
le  plaisir  de  voir  que  d'autres  médecins  avaient  eu  aussi  l'idée 
de  traiter  la  coqueluche  par  le  sérum  antidiphtérique  et  que 
leurs  observations  concordaient  en  tous  points  avec  les  miennes. 

LeD'G.  Lotti*,  de  Lecco,  a  eu  l'occasion  de  soigner  une 
angine  diphtéritique  chez  une  fillette  de  trois  ans,  atteinte  en 
même  temps  de  coqueluche.  Sous  l'influence  d'une  injection 
de  sérum,  non  seulement  il  a  vu  les  lésions  de  la  gorge  rétro- 
céder, mais  encore  la  toux  quinteuse  cesser  définitivement. 

D'autre  partie  D'  Cerioli*,  de  Broni,  a  obtenu  par  l'emploi 
du  sérum  antidiphtérique  les  résultats  les  plus  encourageants 
dans  une  épidémie  de  coqueluche,  après  avoir  essayé  sans  suc- 
cès tous  les  moyens  préconisés  contre  cette  maladie.  Ce  traite- 
ment qui  fut  appliqué  dans  15  cas  de  coqueluche,  dont  3  très 
graves,  7  d'une  gravité  moyenne  et  5  légers  a  eu  pour  effet 
d'amener  chez  tous  les  petits  malades,  sauf  un,  une  améliora- 
tion qui  s'est  montrée  8  fois  au  bout  de  3  à  24  heures  après 
l'injection  et  6  fois  au  bout  de  36  heures  à  3  jours.  Cette 
amélioration  porta  aussi  bien  sur  les  symptômes  de  la  coqueluche 
elle-même  que  sur  ses  complications,  telles  que  la  bronchite, 
la  bronchopneumonie,  l'épistaxis  à  répétition  et  l'hémoptysie. 
Le  sérum  a  été  employé  à  la  dose  de  5  à  10  ce.  Chaque  enfant 

»  Sem.  mëd.,  1897,  n*»  24. 
»  Sem.  méd.,  1898,  n°  41. 
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n'a  eu  qu'une  seule  injection.  Dans  un  seul  cas  on  a  injecté 
à  deux  reprises  5  ce. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  obtenus  par  le  D'  Cerioli  sont 
frappants  et  doivent  encourager  les  praticiens  à  continuer 
dans  cette  voie.  Il  est  certain  que  cette  méthode  de  traitement 
demande  une  étude  encore  plus  approfondie;  peut-être  d'autres 
observations  viendront-elle  infirmer  ces  premiers  essais. 

Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  les  résultats  obtenus  sont 
dus  au  sérum  antidiphtérique  ou  simplement  au  sérum  de  che- 
val; il  serait  aussi  intéressant  de  savoir  quel  est  le  mode  d'ac- 
tion de  ce  sérum  dans  la  coqueluche.  Agit-il  en  augmentant 
l'activité  phagocytaire  des  leucocytes  d'après  la  théorie  de 
Metchnikoff,  de  Gabritschevschy  ?  Ou  bien  neutralise-t-il  les 
substances  toxiques  sécrétées  par  le  microbe  de  la  coqueluche 
et  dont  l'accumulation,  en  agissant  sur  le  système  nerveux, 
provoque  la  quinte  éliminatrice.  suivant  l'hypothèse  séduisante 
que  le  prof.  Revilliod  a  émise  à  propos  de  l'asthme  ? 

Ce  sont  là  des  problèmes  dont  il  ne  m'appartient  pas  de  re- 
chercher la  solution.  Ce  que  je  tenais  à  signaler,  ce  sont  les 
faits  observés  ;  ce  que  je  vous  demande,  c'est  de  vouloir  bien 
les  contrôler. 


Etude  expérimentale  sur  la  tuberculose 
des  voies  lacrymales  K 

Par  le  D'  D.  Gourfein 

médecio «adjoint  à  la  Fondation  Rothschild  à  Oenëve. 


ir 


L'existence  de  la  tuberculose,  soit  secondaire,  soit  primitive 
de  l'organe  visuel,  est  un  fait  détinitivemeut  acquis.  Les 
preuves  anatorao-pathologiques,  bactériologiques  et  cliniques 
abondent  dans  la  littérature  ophthalmologique .  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  la  tuberculose  des  voies  lacrjmales.  Cette  ques- 
tion est  encore  entière;  son  historique  par  conséquent  ne  sera 
pas  bien  long. 

Les  traités  classiques  d'ophtalmologie,  même  les  plus  mo- 


*  Ce    travail  a   été   communiqué  h  VAcadéfxie  de  médecine  de    Paris 
(séance  du  2  mai  189P). 
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derDes,  mentionaent  à  peine  la  tuberculose  des  voies  lacrymales. 
Dans  plusieurs  monographies  on  trouve  cependant  quelques 
renseignements  sur  cette  question  encore  discutée  et  peu 
étudiée. 

Luc,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  a  tuberculose  de  la 
conjonctive  comparée aulupus  de  cettemuqueuse  »,  (Paris  1883  ), 
dit  avoir  constaté,  dans  deux  cas,  dans  la  muqueuse  du  sac 
lacrymal  la  présence  de  granulations  dont  la  nature  tuber- 
culeuse a  été  confirmée  par  Texamen  histologique.  L'auteur 
ajoute  cependant  qu'il  n'a  pas  trouvé  dans  les  deux  cas  les 
cellules  géantes  qui  à  cette  époque  étaient  encore  considérées 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  comme  un  signe  patho- 
gnomonique  de  la  tuberculose. 

Wojtasiewicz  dans  sa  thèse  «  Essai  sur  les  rapports  de  la  tu- 
berculose oculaire  avec  la  tuberculose  générale  »  (Paris  1886) 
reconnaît  l'existence  de  la  tuberculose  des  voies  lacrymales  et 
en  relève  trois  cas,  deux  appartenant  au  prof.  Haab  et  un  au 
prof.  Gayet;  le  diagnostic  des  trois  cas  est  basé  uniquement  sur 
l'examen  histologique. 

Les  cas  de  tuberculose  des  voies  lacrymales  publiés  depuis, 
sont  réunis  dans  la  thèse  de  M.  Jaulin  '.  Il  n'en  est  parmi 
ceux-ci  que  trois  dont  la  nature  tuberculeuse  fût  prouvée  soit  par 
la  constatation  du  bacille  de  Koch,  soit  par  l'inoculation  ;  deux 
de  ces  cas  appartiennent  à  M.  Loidholt  et  un  à  M.  Bock.  Le  diag- 
nostic des  autres  cas  est  basé  uniquement  sur  l'examen  histolo- 
gique et  par  conséquent  peu  probant.  La  thèse  de  M.  Jaulin 
est  le  premier  travail  d'ensemble  où  cette  question  soit  étudiée 
avec  beaucoup  de  détails,  mais  il  n'apporte  pas  de  nouvelles 
preuves  et,  comme  l'auteur  le  reconnaît  lui-même,  le  temps  lui 
a  manqué  pour  faire  l'étude  expérimentale  que  comportait  cet 
important  sujet,  vu  l'insufiisance  des  données  cliniques. 

En  eifet  la  tuberculose  des  voies  lacrymales  est  une  de 
ces  questions  oii  il  faut  que  la  clinique  et  le  laboratoire  se 
prêtent  un  mutuel  appui. 

C'est  dans  cette  voie  que  s'est  engagé  M.  Valude.  En  1889, 
notre  très  estimé  confrère  dans  un  mémoire  intitulé  «  Essais  de 
tuberculisation  expérimentale  du  sac  lacrymal  '  »  a  fait  une 
série  de  vingt  expériences  sur  des  lapins,  par  lesquelles  il  croit 


»  Thèse  de  Paris,  1894. 

*  Archives  d'ophtalmologie  de  Paris,  1889  p.  165. 
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avoir  prouvé  rimpossibilité  de  tuberculiser  le  sac  lacrymal. 
L'auteur  attribue  cette  impossibilité  à  la  nature  chimique 
du  liquide  lacrymal.  C'est  ce  travail  qui  a  créé  la  légende  (car 
nous  verrons  que  ce  n'est  bien  qu'une  légende)  que  les  larmes 
possèdent  une  vertu  bactéricide,  tout  spécialement  pour  le 
bacille  de  Eoch. 

Voici  le  passage  principal  de  ce  travail  : 

«  Ayant  été  ainsi  amené  par  nos  recherches  à  cette  concep- 
tion que  le  liquide  lacrymal  est  capable  de  détruire  la  virulence 
du  bacille  tuberculeux,  nous  avons  voulu  donner  de  ce  fait  une 
démonstration  plus  frappante  encore. 

«Il  était  difficile  de  tenter  in  vitro  de  cultiver  le  bacille  tuber- 
culeux dans  le  liquide  des  larmes  ;  on  connaît  la  difficulté  de 
ces  cultures,  et  un  insuccès  dans  cet  ordre  de  recherches  n'eût 
pas  apporté  une  preuve  convaincante.  Nous  avons  pensé  alors 
à  pratiquer  des  inoculations  tuberculeuses  du  sac  lacrymal. 

a  Le  sac  lacrymal  est,  en  effet,  un  espace  clos  très  favorable 
aux  inoculations  qu'il  reçoit  comme  le  recevrait  un  récipient 
expérimental.  D'autre  part,  il  est  physiologiquement  rempli  des 
larmes  provenant  des  culs-de-sacs  conjonctivaux;  et  par  consé- 
quent ce  liquide  peut  y  être  traité  expérimentalement  comme 
s'il  était  contenu  en  vase  clos. 

«  Inoculer  le  virus  tuberculeux  dans  le  sac  lacrymal,  c'était, 
en  somme,  renouveler  nos  expériences  déjà  faites  sur  la  con- 
jonctive, avec  cette  circonstance  que  la  non-réussite  de  l'inocu- 
lation ne  pouvait  être  alors  attribuée  à  l'issue  hors  de  Tœil  de 
la  matière  inoculée  emportée  par  le  flot  lacrymal.  En  un  mot, 
l'inoculation  tuberculeuse  du  sac  devait  réussir,  ou  bien  ce  ré- 
sultat ne  pouvait  être  attribué  qu'à  une  action  modificatrice  du 
liquide  lacrymal  sur  le  virus. 

«  L'échec  de  nos  inoculations,  c'était  la  démonstration  de 
cette  conception  que  le  bacille  tuberculeux  est  paralysé  par 
les  micro-organismes  des  larmes  ou  par  la  nature  chimique  spé- 
ciale du  liquide  lacrymal. 

«  Nous  avons  donc  entrepris  la  série  des  expériences  sui- 
vantes : 

«Nous  avons  inoculé  le  même  jour  10  lapins,  avec  uneculture 
pure  (^ diluée  dans  10  centimètres  cubes  d'eau  distillée)  très  ac- 
tive du  virus  tuberculeux;  l'inoculation  a  été  faite  des  deux 
côtés. 


, 
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a  Ces  animaux  ont  été  sacrifiés  à  des  époques  variables  après 
IMnoculation  : 

3  sacrifiés  23  jours  après  Tinoculation. 
3      ))         30  »  » 

3      »         36  D  » 

1      »         plus  de  deux  mois  après. 

«  Chez  tous  ces  animaux  l'inoculation  témoin  a  réussi  et  n'a 
pas  laissé  de  doutes  sur  la  virulence  extrême  du  liquuide 
inoculé.  » 

Après  avoir  exposé  en  détail  ses  expériences,  l'auteur 
ajoute  : 

«  Pour  récapituler,  on  voit  que  sur  les  10  inoculations  du  sac 
lacrymal,  pots  une  seule  n'a  été  positive.  » 

Est-ce  à  dire  que  la  chose  soit  définitivement  jugée  et  que  la 
vertu  bactéricide  des  larmes  soit  prouvée? 

Nullement.  Pour  nous,  la  non  réussite  de  la  tuberculisation 
du  sac  lacrymal  peut  s'expliquer  par  l'imperfection  de  la  mé- 
thode expérimentale  adoptée  par  M.  Valude. 

En  eifet,  le  travail  de  notre  confrère  parisien  est  basé  sur  une 
erreur  fondamentale. 

P  Commençons  d'abord  par  la  définition  que  donne  M.  Va- 
lude du  sac  lacrymal.  Il  affirme  que  ce  dernier  est  «  un  espace 
clos  très  favorable  aux  inoculations  qu'il  reçoit  comme  le 
recevrait  un  récipient  expérimental  ».  Or,  si  on  se  rapporte 
à  ce  que  nous  enseigne  Tanatomie.  le  sac  lacrymal  n'est 
nullement  un  vase  clos,  mais  un  vase  qui  a  deux  orifices,  l'un 
d'entrée,  le  point  lacrymal  qui  est  unique  chez  les  lapins,  et 
l'autre  qui  débouche  dans  le  canal  uasal. 

2"  Le  sac  lacrymal  n'est  pas  rempli  physiologiquement 
par  des  larmes  comme  le  pense  M.  Valude  ;  ces  dernières 
ne  font  que  le  traverser  pour  s'écouler  par  le  canal  nasal. 
Une  simple  expérience  le  prouve  :  en  injectant  avec  une  serin- 
gue de  Pravaz  dans  le  sac  lacrymal  d'un  lapin  un  liquide  coloré 
quelconque,  on  voit  ce  liquide  s'écouler  par  la  narine  corres- 
pondante à  mesure  qu'on  l'injecte.  C'est  ce  qui  est  arrivé  avec 
l'injection  de  la  culture  tuberculeuse  faite  par  M.  Valude  à  ses 
lapins  et  c'est  là  la  cause  principale  de  l'échec  de  notre  con- 
frère. 

3*  M.  Valude  met  encore  en  cause  la  multitude  de  microbes 
qu'on  trouve  dans  le  sac  sacrymal  ;  à  cet  argument  je  me  per- 
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mettrai  de  faire  observer  à  l'auteur  que  les  narines,  la  bouche  * 
pullulent  de  microbes  soit  saprophytes,  soit  pathogènes,  cepen- 
dant personne  ne  nie  actuellement  Texistence  de  la  tuberculose 
des  muqueuses  nasale  et  buccale. 

4®  Encore  une  objection,  la  dernière.  L'auteur  néglige  com- 
plètement le  rôle  de  la  résistance  individuelle  dans  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose,  question  qui  a  cependant  une  très 
grande  importance.  Tous  ceux  qui  ont  expérimenté  sur  des 
lapins  savent  que  la  tuberculose  inoculée  à  ces  animaux  a  une 
évolution  très  lente.  Or  M.  Valude  sacrifie  ses  lapins  inoculés 
de  tuberculose  23,  30,  36  jours  et  un  seul  seulement  deux  mois 
après  l'inoculation,  temps  insuffisant  pour  qu'on  puisse  dire  si 
tel  animal  ou  tel  organe  est  réfractaire   à    la  tuberculose. 

On  le  voit,  l'impossibilité  de  tuberculiser  le  sac  lacrymal  et 
la  vertu  bactéricide  des  larmes  ne  sont  rien  moins  que  dénom- 
trées. 

En  effet,  en  examinant  la  composition  clinique  des  larmes  '  : 

Eau 99.06 

Chlorure  de  sodium 

Phosphate  de  soude 

Phosphate  de  chaux }      0. 72 

Mucus 

Graisses 

Parcelles  épithéliales 0.14 

Albumine 0.08 

on  voit  que  parmi  leurs  constituants  il  n'y  que  le  mucus  qui 
pourrait  être  préjudiciable  aux  microbes,  mais  le  mucus  est 
sécrété  par  toutes  les  muqueuses,  or  c'est  un  fait  connu  en 
pathologie  que,  de  tous  les  tissus  de  Torgauisme,  les  muqueuses, 
grâce  à  leur  riche  vascularisation,  sont  le  plus  facilement  tuber- 
culisables. 

n 

J'ai  donc  repris  la  question  et  pour  prouver  que  le  sac  lacry- 
mal est  tuberculisable  et  que  les  larmes  ne  sont  nullement  un 
obstacle,  j'ai  établi  deux  séries  d'expériences;  dans  la  première 

*  M.  Vigaal  a  compté  dans  la  cavité  buccale  jusqu'il  17    variétés  diflé- 
rentes  de  micro-organismes. 

•  D'après  le  Traité  d  ophialmolo^'ie  de  Panas.  Vol.  II,  p.  308. 
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j'ai  expérimenté  sur  des  lapins  qui  possédaient  leurs  glandes 
lacrymales,  dans  la  seconde  sur  des  lapins  qui  avaient  leurs 
glandes  lacrymales  préalablement  et  totalement  extirpées. 
Cette  dernière  série  d'expériences  était  faite  dans  le  but  de 
mettre  au  clair  le  rôle  des  larmes  au  cas  où  les  sacs  lacrymaux 
des  lapins  de  la  première  série  ne  se  tuberculiseraient  pas  *. 

Technique  opératoire,  —  Chez  les  lapins  avec  leurs  glandes 
lacrymales,  on  désinfecte  soigneusement  la  conjonctive  soit 
bulbaire,  soit  palpébrale  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux  ;  on 
dilate  ensuite  le  point  lacrymal  qui  est  facilement  dilatable  chez 
les  lapins  et  on  introduit  dans  le  sac  lacrymal  avec  une  anse  de 
platine  préalablement  flambée  une  culture  tuberculeuse  solide. 

Dans  la  seconde  séiie  d'expériences,  j'extirpe  la  glande 
lacrymale  des  deux  côtés;  je  laisse  l'animal  dix  ou  quinze 
jours  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  ensuite  j'introduis 
dans  le  sac  lacrymal  une  culture  tuberculeuse  solide. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  sommes  arrivés  à  tuberculiser 
les  sacs  lacrymaux  et  que  tous  les  lapins  inoculés  d'après  notre 
méthode  ont  succombé  à  la  tuberculose  généralisée,  preuve 
irréfutable  que  le  sac  lacrymal  est  tuberculisable  et  que  les 
larmes  n'ont  pas  même  atténué  la  virulence  du  bacille  de  Koch. 

L'évolution  de  la  tuberculose  du  sac  lacrymal  chez  les  lapins 
a  beaucoup  varié  dans  nos  expériences  ;  elle  est  en  général 
lente  ;  il  nous  est  arrivé  quelquefois  d'observer  le  premier  symp- 
tôme de  la  maladie  trois  ou  quatre  mois  après  l'inoculation  ;  je 
dois  remarquer  que  nous  nous  sommes  servis  pour  nos  expé- 
riences de  lapins  qui  venaient  directement  de  la  campagne, 
c'est-à-dire  qui  ont  été  élevés  au  grand  air;  or  ces  lapins  ont 
une  résistance  beaucoup  plus  grande  que  ceux  qui  ont  été  éle- 
vés dans  les  laboratoires. 

Voici  quelques-unes  de  nos  expériences  : 

£x.p.  I.  — Jeune  lapiuavec  ses  glandes  lacrymales. 

Le  25  janvier  1897  on  lui  introduit  dans  le  sac  lacrymal  droit  une  cul- 
ture tuberculeuse  solide  et  ou  fait  une  injection  avec  la  seringue  de  Pra> 
vaz  d'une  culture  tuberculeuse  diluée  dans  Teau  stérilisée  dans  le  sac 
lacrymal  gauche.  Cinq  semaines  après  l'inoculation,  on  constate  sur  la 
région  du  sac  lacrymal  droit  une  grosseur  qui  augmente  progressivement; 
en  pressant  sur  cette  grosseur  on  fait  sortir  par  le  point  lacrymal  une 

1  Nous  remercions  M.  le  D**  de  Mari^^nac  pour  l'hospitalité  qu'il  a  bien 
voulu  nous  accorder  dans  son  laboratoire. 
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matière  caséease,  on  y  constate  aa  microscope  le  bacille  de  Koch  (l'exa- 
men microscopique  a  été  fait  par  M.  le  Dr  de  Marignac). 

Lie  4  mai  1897,  en  instillant  dans  le  point  lacrymal  droit  quelques  gout- 
tes d'ean  colorée,  on  ne  la  voit  pas  s*écoaler  par  la  narine  correspondante; 
le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  sont  donc  bonchés 

Le  même  jour  nous  sacrifions  l'animal.  A  l'autopsie  nous  constatons 
que  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  sont  remplis  d'une  matière  caséeuse 
qui  contient  le  bacille  de  Koch.  Après  avoir  enlevé  cette  matière  et  en 
étalant  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  on  y  constate  à 
l'œil  nu  des  granulations  très  nettes.  Le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  du 
côté  gauche  sont  parfaitement  sains.  Dans  les  poumons  et  dans  la  rate  on 
trouve  de  gros  tubercules.  A  part  cela  rien  de  particulier. 

Exp.  n.  —  Le  14  janvier  1897,  on  extirpe  complètement  les  deux 
glandes  lacrymales  à  un  jeune  lapin. 

Le  25  janvier,  la  plaie  étant  complètement  guérie  et  Thypérémie  de  la 
conjonctive  provoquée  par  l'opération  ayant  disparu,  on  introduit  dans  le 
sac  lacrymal  gauche  une  culture  tuberculeuse  solide  et  dans  le  sac  droit 
on  injecte  une  culture  tuberculeuse  diluée  dans  l'eau  stérilisée. 

Le  28  février  on  remarque  sur  la  région  lacrymale  gauche  une  tumeur 
fluctuante  ;  en  pressant  sur  cette  tumeur  on  voit  apparaître  au  point 
lacrymal  une  goutte  de  liquide  jaunâtre  et  sanguinolent. 

Cinq  jours  plus  tard  une  fistule  se  forme  par  laquelle  il  s'écoule  une 
matière  caséeuse  contenant  le  bacille  de  Koch.  Les  bords  de  cette  fistule 
sont  irréguliers,  rouges,  boursouflés  et  parsemés  de  fines  granulations  ; 
elle  se  rétrécit  petit  à  petit,  mais  ne  se  ferme  pas  complètement.  Dans  le 
sac  lacrymal  droit  on  ne  constate  aucun  symptdme  morbide. 

Le  25  mai  1897,  on  trouve  le  lapin  mort. 

A  l'autopsie  on  constate  un  fort  boursouflement  de  la  muqueuse  du 
sac  et  du  canal  lacrymaux  ainsi  que  par  places  de  petits  tubercules.  Les 
poumons  et  les  autres  organes  sont  fortement  tuberculeux.  La  muqueuse 
du  sac  lacrymal  droit  est  normale. 

Exp.  in.  —  Lapin  avec  ses  glandes  lacrymales. 

Le  22  mars  1897  on  introduit  dans  les  deux  sacs  lacrymaux  une  cul- 
ture tuberculeuse  solide. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  on  remarque  un  suintement  par  les 
points  lacrymaux  d'un  liquide  jaunâtre  ;  Texamen  microscopique  de  ce 
liquide  montre  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Ce  suintement  continue 
jusqu'au  22  septembre.  Le  lapin  étant  très  malade,  ayant  une  respiration 
haletante,  nous  le  sacrifions. 

A  l'autopsie  nous  constatons  sur  la  muqueuse  des  deux  sacs  lacrymaux 
des  petites  fongosités.  L'animal  est  fortement  tuberculisé  et  tout  particu- 
lièrement dans  les  poumons. 
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£xp.  IV.  —  Jeune  lapin.  Les  glandes  lacrymales  extirpées. 

Le  17  février  1897  on  introduit  dans  les  denx  sacs  lacrymaux  une  cul- 
ture tuberculeuse  solide. 

Six  semaines  après  on  remarque  un  larmoiement  ;  dans  le  liquide  on 
trouve  des  débris  épithéliaux. 

Ce  larmoiement  continua  jusqu'au  3  août,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  mort 
du  lapin. 

A  Tautopsie  on  trouve  la  muqueuse  des  sacs  lacrymaux  fortf^ment  by- 
pérémiée  et  parsemée  de  fines  granulations.  Les  poumons  et  le  foie  sont 
criblés  de  tubercules.  A  part  cela  rien  de  particulier  à  noter. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  car  j'ai  fait  une  ving- 
taine d'expériences  semblables  et  toujours  avec  le  môme  résul- 
tat, mais  je  pense  que  ces  quatre  cas  prouvent  suffisamment  que 
le  sac  lacrymal  est  tuberculisable  et  que  les  larmes  ne  sont  pas 
un  liquide  bactéricide  pour  le  bacille  de  Koch. 

m 

Foraines  diverses  '  de  la  tuberculose  du  sac  lacrymal  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomo-pathologiqus. 

Dans  le  cours  de  nos  expériences  nous  avons  pu  constater  que 
la  tuberculose  du  sac  lacrymal  peut  se  présenter  sous  trois  for- 
mes très  différentes,  sous  celle  d'abcès  froid,  de  fongosités  ou 
de  granulie. 

!•  La  tuberculose  du  sac  lacrymal  sous  forme  d'abcès  froid 
a  une  marche  relativement  rapide.  L'abcès  siège  ordinaire- 
ment sur  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  il  peut  s'ouvrir 
dans  l'intérieur  du  sac  ;  la  matière  caséeuse  s'écoule  alors  par 
la  narine  correspondante,  ou  bien  il  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur 
en  foimant  une  fistule  qui  a  tous  les  caractères  d'une  fistule 
tuberculeuse  ;  cette  dernière  variété  est  la  plus  bénigne,  car 
après  avoir  évacué  le  pus  et  en  cautérisant  la  muqueuse  du  sac 
ou  pourrait  enrayer  la  généralisation  de  la  tuberculose  ;  le 
diagnostic  est  également  facile  à  faire  d'après  les  caractères 
cliniques  et  par  la  facilité  de  la  constatation  du  bacille  de  Koch 
dans  la  sécrétion. 

2^  La  seconde  forme  qui  a  une  marche  plus  lente  que  la  pre- 
mière et  qui  se  manifeste  au  point  de  vue  anatomo-pathologi- 
que  par  les/ow^'o^^^  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du 
canad  nasal,  peut  être  encore  diagnostiquée,  car,  au  point 
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de  vue  clinique,  elle  présente  un  symptôme  très  caractéristique 
et  constant,  savoir  le  suintement  par  le  point  lacrymal  d'un  pus 
très  liquide,  jaunâtre,  qui  contient  presque  toujours  le  bacille  de 
Koch  ;  son  pronostic  est  plus  sérieux. 

3"  La  troisième  forme  que  j'appellerai  la  granulie  du  sac 
lacrymal  est  la  forme  la  plus  dangereuse,  car  son  diagnostic 
clinique  est  excessivement  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible 
et  sa  marche  est  insidieuse. 

Cliniquement  cette  forme  se  traduit  par  un  simple  larmoie- 
ment; dans  le  liquide  qui  s'écoule  par  le  point  lacrymal  et  qui 
f  :     >  s'étale  entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière  inférieure  ,  on  ne 

trouve  habituellement  pas  de  bacille  de  Koch  ;  ce  liquide  a 
cependant  une  action  irritante  sur  la  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale  qui  est  dans  ce  cas  toujours  enflammée  ;  nous 
avons  même  constaté  une  fois  une  ulcération  de  la  conjonc- 
tive de  la  paupière  inférieure;  la  région  lacrymale  n'est  pas  dou- 
loureuse à  la  pression .  A  l'autopsie  on  trouve  la  muqueuse  du 
sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  très  enflammée  et  criblée  de 
petites  granulations  grisâtres. 

On  peut  donc  voir  clairement  par  nos  expériences  exposées 
plus  haut  que  le  sac  lacrymal  est  tuberculisable  et  que  les  lar- 
mes ne  sont  pas  un  obstacle  à  cette  tubercuHsation. 

On  m'objecterait  sans  doute  qu'il  est  téméraire  de  vouloir 
appliquer  à  l'homme  le  résultat  de  faits  observés  sur  des  ani- 
maux. A  ceux  qui  me  feraient  cette  objection,  je  répondrai  que 
les  maladies  microbiennes  et  tout  particulièrement  la  tubercu- 
lose se  développent  et  évoluent  de  la  même  façon  chez  les  ani- 
maux et  chez  l'homme  ;  la  résistance  individuelle  et  la  virulence 
plus  ou  moins  grande  de  l'agent  infectieux  peuvent  seules 
occasionner  quelques  variations  dans  l'évolution  du  processus 
pathologique. 

Candusions. 

1°  Les  voies  lacrymales  sont  tuberculisables. 
2°  Les  larmes  ne  sont  pas  un  liquide  bactéricide  pour  le 
bacille  de  Koch. 
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Toxicologie  comparée  des  aminés  aromatiques. 

Contribution  à  l'étude  des  relations  entre  la  structure  chimique 
et  l'action  physiologique  des  corps. 

Par  Alexis  Babel. 

Doeteor  es  aciences,  Privat-dooent  à  rUniyersité  de  Qeiièvo. 

(Suite  et  /în  V. 

2°  Homologues  de  Vanïline. 

L'introduction  d'un  groupe  méthyle  CH3  dans  la  molécule  de 
l'aniline  donne  lieu  à  la  naissance  de  cinq  isomères  : 

/CHa(l)  /CH3(1)  /CH,(1) 

C.H/  C.H/  CeH/  C.H.NHCH, 

\NH,(2)  \NH,(3)  \NH,(4) 

I  n  m  IV 

C.H.CH,NH, 


Les  trois  premiers  constituent  les  homologues  supérieurs  de 
l'aniline,  ce  sont  des  isomères  de  position,  désignés  sous  les 
noms  de  :  orthotoluidine,  métatoluidine  et  paratoluidine.  Les 
deux  premiers  sont  liquides,  le  dernier  solide.  A  l'état  pur  ils 
sont  peu  solubles  dans  l'eau,  aussi  les  avons-nous  expérimentés 
à  l'état  de  sulfate. 

Leur  mode  d'action  est  d'une  façon  générale  très  semblable 
à  celui  de  l'aniline.  On  remarque  simplement  que  les  diverses 
phases  symptomatiques  de  l'intoxication  se  succédant  plus  rapi- 
dement, la  mort  survient  plus  vite.  Il  n'est  pas  possible  d'éta- 
blir de  distinctions  formelles  au  point  de  vue  de  l'action  physio- 
logique entre  les  trois  isomères.  Us  semblent  agir  avec  la  même 
intensité.  Tout  au  plus  peut-on  considérer  cette  dernière 
comme  légèrement  accentuée  chez  le  paradérivé  par  rapport 
aux  deux  autres  ;  mais  il  est  fort  difficile  d'être  complètement 
affirmatif  à  cet  égard.  Il  faut  natui*ellement  tenir  compte  de  la 
différence  de  toxicité  des  isomères  et  opérer  avec  des  quantités 
pondérales  équivalentes,  c'est-à-dire  proportionnellement  éloi- 

»  Voir  no  de  mai  1899»  p.  329. 
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gnées  de  la  dose  mortelle.  Dans  ces  couditious  les  différences 
observées  sont  si  minimes  qu'elles  sont  surtout  une  affaire 
d'appréciation  personnelle  de  la  part  de  l'expérimentateur. 

L'action  toxique  est  toutefois  assez  différente.  C'est  le  dérivé 
para  qui  est  le  plus  actif  et  il  se  confond  à  ce  point  de  vue 
avec  l'aniline.  Puis  viennent  le  meta,  et  enfin  l'ortho,  de 
beaucoup  le  moins  toxique.  L'abaissement  de  température  et  la 
congestion  des  divers  organes  sont  analogues  à  ce  qu'on  ob- 
serve avec  l'aniline.  L'urine,  colorée  à  l'émission  en  brun  plus 
ou  moins  foncé,  devient  noirâtre  par  l'action  des  oxydants  et 
ne  donne  pas  la  réaction  de  l'indophénol. 

Wertheimer  et  Meyer  *  qui  ont  étudié  ces  corps  ont  trouvé 
que  le  métadérivé  exerce  une  influence  beaucoup  plus  pronon- 
cée sur  la  capacité  respiratoire  du  sang  et  la  température,  que 
les  variétés  ortho  ou  para. 

A  ces  corps  se  rattachent  deux  anilides,  les  acet  ortho  et 
acetparatoluides  qui  tout  en  étant  tout  aussi  antipyrétiques  que 
l'antifébrine  sont  moins  toxiques  (Barbarini). 

Le  quatrième  isomère,  la  méthylaniline,  est  un  liquide  peu 
soluble  dans  l'eau  que  nous  avons  étudié  à  l'état  de  sulfate. 
C'est  un  métamère  des  toluidines  obtenu  par  transposition  du 
groupe  CHs  du  noyau,  dans  la  chaîne  latérale  NH,. 

C,  H,  NH  CH3 

L'introduction  de  ce  groupe  méthyle  dans  la  chaîne  latérale 
a  pour  effet  de  retarder  et  de  diminuer  les  convulsions,  ainsi 
que  d'au'gmenter  d'une  façon  notable  la  toxicité.  Mais  le  ta- 
bleau général  de  l'intoxication  est  le  même  que  celui  présenté 
par  l'aniline. 

L'exalgine  ou  méthylacétanilide  qui  est  avec  ce  corps  dans 
le  même  rapport  que  l'antifébrine  avec  l'aniline,  se  trouve,  ainsi 
que  l'a  démontré  Binet  *  sur  un  échantillon  préparé  pour  la 
première  fois  par  M.  le  prof.  Aimé  Pictet,  être  plus  toxique  que 
l'acétanilide,  ce  qui  l'a  empêchée  de  se  vulgariser  comme  anti- 
pyrétique, quoiqu'elle  soit  fortement  recommandée  comme 
analgésique  puissant. 

Le  cinquième  et  dernier  isomère  des  toluidines  est  encore  un 
métamère,  la  benzylamine,  dans  laquelle  le  groupe  NH^j  est  relié 

^  Jahreshericht  f.  Anat.  und  Physiol.  1891,  p.  375. 
•  Binet,  Rev.  7néd.  de  la  Suisse  rom.,  1889,  p,  187. 
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au  benzène  par  Tintermédiaire  du  groupe  CH,.  Elle  présente 
au  point  de  vue  chimique  une  différence  totale  avec  la  fonction 
des  corps  précédents. 

C.  H,  CH,  -  NH, 

Par  ses  propriétés  elle  se  rapproche  beaucoup  plus  d'une 
aminé  de  la  série  grasse,  commepar  exemple  delà  méthylamine. 
Quoique  très  soluble  dans  Teau,  nous  Tavons  également  em- 
ployée à  l'état  de  sulfate  pour  permettre  une  comparaison  plus 
facile  avec  les  autres  isomères.  Elle  ne  donne  pas  lieu  à  la  for- 
mation d'anilide. 

Avec  elle  la  marche  de  l'intoxication  diffère  aussi  notablement 
«t  se  rapproche  de  celle  des  aminés  grasses  \  La  période  de 
frissonnement  général  est  accompagnée  d'un  mouvement  oscil- 
latoire de  tout  le  corps,  la  tête  s'élevant  et  s'abaissant  réguliè- 
rement suivant  un  rythme  pendulaire.  L'animal  marche  assez 
difficilement,  d'une  manière  mal  assurée,  incertaine,  titubante  ; 
il  s'affaisse,  se  relève,  s'affaisse  de  nouveau,  toujours  du  même 
côté,  semblant  atteint  de  vertige  ou  d'ivresse.  Ce  phénomène 
ressemble  en  plus  d'un  point  à  celui  produit  par  la  papavé- 
rine.  Peu  à  peu  la  paralysie  envahit  l'animal,  il  ne  peut  plus 
marcher  ;  les  oscillations  du  corps  continuent  accompagnées  de 
crises  d'opisthotonos  pendant  lesquelles  la  gueule  s'ouvre 
démesurément  et  qui  se  terminent  par  une  mort  assez  rapide. 

D'après  différents  auteurs  ce  corps  s'élimine  presque  quanti- 
tativement à  l'état  d'acide  hippurique. 

Avec  ces  cinq  isomères,  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  se 
montrent  très  analogues  à  celles  que  produit  l'aniline,  la  con- 
gestion générale  des  organes  en  étant  le  facteur  prédomi- 
nant. 

3°  Diamines. 

L'introduction  d'un  nouveau  groupe  NH,  dans  la  molécule 
de  l'aniline  donne  lieu  à  la  formation  de  quatre  isomères: 

/NH,(1)  /NH,(1)  /NH,(1) 

C,h/  C.h/  C,h/  C.H.NH-NH, 

\NH,(2)  \NH,(3)  \nH3(4) 

Les  trois  premiers  ou  isomères  de  position  sont  connus  sous 
les  noms  de  :  orthophénylènediamine,  métaphénylènediamine 

• 

>  JoLY  et  Cahours,  C.  R.  de  VAcad.  des  Sciencesy  1868.  p.  1131. 
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et  paraphénylènediamine.  Ce  sout  des  corps  solides,  incolores, 
brunissant  rapidement  à  l'air,  peu  solubles  dans  l'eau,  auss* 
les  avons  nous  employés  à  l'état  de  chlorhydrates.  Par  leur 
fonction  chimique  les  diamines  se  rapprochent  des  leucomalnes 
et  des  ptomalnes  de  la  série  gi*asse. 

La  toxicité  est  fortement  exagérée  par  l'entrée  de  ce  nou- 
veau gi'oupe  NHj.  C'est  l'orthodérivé  qui  est  le  plus  actif,  puis 
viennent  le  para  qui  se  confond  sensiblement  avec  lui  et  enfin 
le  meta  qui  l'est  notablement  moins. 

Quant  à  l'action  physiologique  elle  diliëre  passablement  sui- 
vant que  l'on  considère  l'un  ou  l'autre  des  trois  isomères. 

Avec  l'ortho  et  le  meta,  le  cobaye  d'abord  un  peu  excité, 
grince  des  dents,  pousse  de  petits  cris,  puis  se  blottit  bientôt 
dans  un  coin,  où  il  reste  morne,  indifférent  en  apparence  à  tout 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Un  peu  de  dyspnée,  une  saliva- 
tion active  tels  sont  les  seuls  phénomènes  observés.  La  tempé- 
rature centrale  s'abaisse  de  plusieure  degrés,  l'animal  devient 
manifestement  froid  au  toucher,  les  muscles  se  relâchent,  les 
poils  se  hérissent,  et  la  mort  arrive  lentement,  sans  convulsions 
appréciables,  au  bout  d'environ  48  heures,  pour  des  doses 
moyennes. 

Avecleparadérivélamarchede  l'intoxication  estbeaucoupplus 
rapide.  L'excitationprimitiveestplusaccentuée,lamarche  provo- 
que chez  l'animal  dessecousses  réflexes  assez  fortes  des  membres 
et  même  de  tout  le  corps  ;  lorsqu'il  s'arrête  les  secousses  per- 
sistent dans  les  membres  postérieurs  et  simulent  assez  bien  des 
ruades.  Peu  à  peu  à  l'excitation  succède  la  paralysie,  le  senso- 
rium  disparaît,  et  l'animal  est  pris  de  violents  spasmes  respira- 
toires asphyxiques  qui  vont  en  s'affaiblissant  jusqu'à  la  mort. 
La  sécrétion  de  la  salive  et  du  mucus  nasal  est  assez  abondante. 
La  température,  quoique  abaissée,  l'est  sensiblement  moins 
qu'avec  les  deux  corps  précédents. 

Dubois  et  Yignon  ^  dans  un  travail  qu'ils  avaient  entrepris 
sur  la  paraphénylènediamine,  avaient  remarqué  que  son  actioa 
chez  le  chien  se  portait  surtout  sur  les  yeux.  Il  se  produisait 
d'abord  un  fort  exorbitisme,  allant  en  s'accentuant  de  plus  eu 
plus,  puis  il  se  formait  un  œdème  qui  tendait  à  masquer  la  cor- 
née et  la  sclérotique. 

*  Dubois  et  Vionon,  Arch.   de  physiol.  norm.  et  pathol,,  4"  série,  t.  I, 

p.  255  (1888). 
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Sous  Taction  de  ces  trois  isomères  la  congestion  des  organes 
est  très  accentuée,  la  cyanose  très  visible,  la  coagulation  du 
sang  est  considérablement  retardée  ;  nous  n'avons  pas  pu  déce- 
ler dans  ce  liquide  la  raie  caractéristique  de  la  méthémoglo- 
bine.  Les  urines  excrétées  deviennent  brunâtres,  puis  noirâtres 
au  contact  de  l'air.  Prélevées  directement  dans  la  vessie,  après 
l'autopsie,  elles  sont  peu  colorées  et  donnent  nettement  les 
raies  de  l'oxy hémoglobine.  Les  réactifs  chimiques  *  qui  diiiéren- 
cient  ces  trois  isomères,  ne  permettent  pas  de  déceler  leur  pré- 
sence dans  l'urine,  même  après  ébuUition  avec  de  l'acide  chlo- 
rhydrique,  qui  décompose  les  éthers  préformés. 

Le  quatrième  isomère  de  cette  série  est  la  phénylhydrazine  : 

Ce  H,  NH  —  NH, 

Sa  constitution  chimique  la  rapproche  de  la  benzy lamine. 
Mais  contrairement  à  celle-ci,  elle  présente  les  propriétés  chi- 
miques essentielles  qui  caractérisent  les  aminés  aromatiques. 
Comme  elle  est  peu  soluble  dans  l'eau,  elle  a  été  expérimentée 
à  l'état  de  chlorhydrate. 

Le  fait  de  transporter  un  des  groupes  NH,  du  noyau  de  la 
phénylènediamine  dans  la  chatne  latérale,  donne  naissance  à  un 
corps  notablement  plus  toxique.  Le  rapport  entre  la  toxicité  de 
la  phénylhydrazine  et  celle  de  l'orthophénylènediamine  est  de 
1  à  1,9,  soit  à  peu  près  du  double. 

L'animal  présente  rapidement  une  grande  diminution  de  la 
force  musculaire  et  des  réflexes,  et  se  cyanose  fortement.  D 
tombe  bientôt  sur  le  flanc  avec  des  crises  strychuiformes  très 
violentes  accompagnées  de  cris  et  d'une  abondante  salivation. 
La  dyspnée  va  s'accentuant,  la  respiration  se  ralentit  ensuite 
progressivement,  puis  s'arrête  alors  que  le  cœur  bat  encore 
faiblement.  L'abaissement  de  température  est  de  1°  à  2°.  L'ac- 
tion principale  semble  se  porter  sur  le  sang,  dans  lequel  le 
nombre  des  globules  rouges  se  trouve  être  fortement  diminué. 

Malgré  ces  résultats  de  l'expérimentation,  certains  des  déri- 
vés de  la  phénylhydrazine  ont  été  préconisés  comme  antither- 
miques, mais  ils  se  sont  peu  répandus  en  raison  des  graves  ac- 


*  L'orthodérivé  donne  une  coloration  rouge  foncé  avec  le  perchlorure  de 
fer,  le  métadérivé  une  coloration  jaune  avec  l'acide  azotique.  Le  paradé- 
rivé  mélangé  à  un  peu  de  métadérivé  donne  lieu  à  la  formation  de  bleu  de 
tolu^lène  sous  l'action  des  corps  oxydants  (ac.  chromique}. 
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cidents  secondaires  qu'ils  peuvent  déterminer.  Ces  dérivés  sont: 

1**  Vwrdithennine^  combinaison  de  la  phénylhydrazlne  avec 

l'acide  lévulique. 

/CHs 
Ce  H,  NH  —  N  -< 

\CH,  —  CH,  COOH 

2*  la  pyrodine  ou  hydracétine,  une  hydrazide  avec  l'acide 
acétique  : 

Ce  Hs  NH  —  NH  CO  CH3 

4°  Aminobenzoates  de  soude. 

L'introduction  du  groupe  acide  carboxyle  COOH  dans  la 
molécule  de  l'aniline  donne  trois  isomères  de  position  : 

/NH,  U)  /NH,  (1)  /NH,  (1) 

CgH.  \  CgH^  \  CgH.  \ 

\COOH  v2)  \COOH  (3)  \COOH  (4) 

les  acides  ortho,  meta  et  paraminobenzoïques,  corps  bien 
cristallisés,  que  nous  avons  employés  à  l'état  de  sels  de  soude, 
pour  éviter  l'action  perturbatrice  de  la  fonction  acide.  La  pré- 
sence de  ce  groupe  COOH  abaisse  fortement  la  toxicité  de  l'ani- 
line, plus  de  10  fois  pour  le  métadérivé.  Ce  fait  est  d'ailleurs 
d'ordre  général  ;  il  a  été  mis  en  évidence  par  des  travaux  anté- 
rieurs K  L'orthoaminobenzoate  de  soude,  le  plus  toxique  de  ces 
trois  corps,  se  rapproche  beaucoup  du  benzoate  de  soude  étudié 
par  Binet  •.  Puis  viennent  le  para  et  le  meta  qui  sont  très  voi- 
sins l'un  de  l'autre. 

Tous  trois  donnent  lieu  à  un  abaissement  de  température 
de  0,5  à  2%  à  une  faiblesse  musculaire  excessive,  suivie  non  pas 
de  convulsions  proprement  dites,  mais  de  secousses  saccadées 
très  rapprochées,  sorte  de  mouvements  ataxiques.  La  respiration 
est  accélérée  et  profonde:  la  dyspnée  augmente  graduellement  ; 
les  battements  du  cœur  se  ralentissent  ;  l'animal  pousse  de  pe- 
tits cris  plaintifs.  Des  crises  générales  tétaniformes  s'établissent 
alors  et  se  rapprochent  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  mort  qui  ar- 
rive par  suspension  delà  respiration.  Il  est  à  remarquer  que  dans 
le  dérivé  para  les  convulsions  apparaissent  d'une  façon  beaucoup 
plus  précoce  et  sont  plus  intenses.  A  l'autopsie  les  organes  se 

*  Nencki    et  BouTMY,    Arch.    f.     e.vp.    Path.    und   Pfiaym.^   t.     30, 
p.  300  (1892). 

*  Binet,  loc.  cit.,  p.  168. 


wm^ 


395 

montrent  moins  congestionnés  qu'avec  les  autres  corps  que  nous 
avons  étudiés,  et  ils  affectent  une  apparence  jaunâtre.  La 
grande  quantité  de  liquide  que  nous  nous  sommes  vus  dans 
l'obligation  d'injecter,  a  provoqué  chez  tous  ces  animaux  un 
œdème  et  un  décollement  particulièrement  considérable  sur  les 
flancs.  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses  et  ne  donnent  lieu 
à  aucune  réaction  caractéristique. 

Ces  corps  n'ont  donné  lieu  à  aucun  dérivé  qui  soit  pratique- 
ment employé,  car  du  fait  que  l'activité  nocive  était  fortement 
diminuée  par  l'introduction  du  groupe  COOH,  les  propriétés 
antipyrétiques  avaient  disparu. 

5**  Benzène  et  aminohenzènesiilfonaies  de  soude. 

L'introduction  du  groupe  sulfonique  SO^  OH  dans  le  noyau 
benzènique,  donne  naissance  à  l'acide  benzènesulfonique  que 
nous  avons  étudié  à  l'état  de  sel  sodique  : 

C,  H»  SOa  ONa 

Ce  corps  quoique  présentant  une  certaine  analogie  de  fonc- 
tion chimique  avec  le  benzoatede  soude,  est  bien  moins  toxique. 
L'action  physiologique  présente  également  une  différence  bien 
marquée. 

L'injection  sous-cutanée  paraît  être  particulièrement  doulou- 
reuse aux  animaux.  Il  n'y  a  ni  secousses,  ni  convulsions  nettes 
au  cours  de  Tintoxication.  Le  principal  fait  caractéristique  est 
une  raideur  très  précoce  et  très  intense  des  deux  membres 
postérieurs,  qui  refusent  tout  service,  alors  que  le  reste  du 
corps  semble  absolument  indemne.  L'animal  ne  peut  plus  mar- 
cher qu'en  sautillant.  En  suite  de  la  difficulté  qu'il  éprouve  à 
se  mouvoir  et  de  la  tendance  qu'il  présente  à  tomber  sur  le 
flanc,  il  préfère  rester  immobile,  affaissé  dans  un  coin,  mais  il 
sort  très  facilement  de  cette  immobilité,  étant  très  sensible  à 
la  moindre  secousse  ou  au  toucher.  L'abaissement  de  tempéra- 
ture est  déjà  à  ce  moment  assez  notable.  Les  mictions  sont  fré- 
quentes et  abondantes.  Bientôt  l'animal  devient  de  plus  en  plus 
incapable  de  bouger,  le  regard  est  fixe;  la  dyspnée  augmente, 
la  respiration  s'accompagne  aux  deux  temps  d'une  sorte  de  cri 
rauque  ;  puis  le  cobaye  tombe  sur  le  flanc  et  meurt  après  quel- 
ques efforts  désespérés  pour  rétablir  sa  respiration. 

Les  organes  sont  d'une  façon  générale  peu  congestionnés, 
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quoiqu'ils  le  soient  davantage  que  ce  n'est  le  cas  avec  les  déri- 
vés carboxylés.  Les  urines  sont  claires,  non  albumineuses,  colo- 
rées en  rouge  à  froid  par  l'acide  chlorhydrique. 

Si  l'on  introduit  ce  même  groupe  sulfonique  SO,  OH  dans  la 
molécule  de  l'aniline,  on  obtient  trois  isomères  de  position  : 

/NH,(1)  /NH,(1)  /NH,(1) 

CeH/  C,h/  C.h/ 

\SO,OH  (2)  \SO,OH  (3)  \SO,OH  (4) 

les  acides  ortho,  meta  et  paraminobenzènesulfoniques  ;  ce  der- 
nier est  connu  aussi  sous  le  nom  d'acide  sulfanilique  et  a  été 
recommandé  dans  quelques  cas  contre  le  rhumatisme. 

Nous  avons  vu  que  l'introduction  du  groupe  NH,  dans  l'acide 
benzoïque  abaissait  la  toxicité  et  altérait  d'une  façon  notable 
l'action  physiologique.  Il  en  est  de  mémo  dans  ce  cas.  Cette  ac- 
tion ^  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  d'ailleurs,  a  été 
observée  pour  d'autres  groupements  analogues.  Pour  les  déri- 
vés ortho  et  meta,  les  phénomènes  sont  un  peu  affaiblis  compa- 
rativement à  ceux  que  détermine  l'acide  primitif.  Au  contraire 
pour  le  paradérivé,  ils  sont  légèrement  exagérés.  L'abaissement 
de  température  est  peu  prononcé. 

Ces  corps  présentent  un  intérêt  actuel  par  suite  des  efforts 
faits  par  l'industrie  chimique  pour  les  introduire  indirectement 
dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  en  parasulfonant  deux  des 
antipyrétiques  les  plus  employés,  dérivés  de  l'aniline  :  Tantifé- 
brine  et  la  phénacétine,  lesquels  deviennent  alors  respective- 
ment la  cosapriue  et  la  phésine. 


/NHCOCH3 

c.hY 

\SO,ONa 

C,H.NHCOCH, 

antifébriue 

cosaprine 

Le  but  que  l'on  recherche  par  cette  transformation  est  de 
rendre  ces  substances  facilement  solubles  dans  l'eau,  d'activer 
par  là  leur  résorbtion  et  par  conséquent  d'augmenter  leur  acti- 
vité suivant  la  théorie  que  Schmiedeberg  *  avait  émise  à  ce  su- 
jet pour  d'autres  corps.  Seulement,  comme  semblent  l'avoir 
démontré  Hinsberg  et  Treupel  \  il  ne  paraît  pas,  du  moins  pour 

*  EuRLicH.,  Therap,^  Monatsh.,  1887,  t.  I,  p.  88. 

8  Schmiedeberg,  Arch.  f.  Path.  et  Pharnt,,  t.  20,  p.  203,  1885. 

«Hinsberg  et  Treupel,  ibid.,  t.  33,  p.  216,  1894. 
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ces  corps,  que  laction  dépende  de  la  solubilité,  mais  bien  davan- 
tage de  TiDStabilité  plus  ou  moins  grande  de  la  molécule.  Or 
dans  ce  cas  particulier  la  stabilité  moléculaire  est  beaucoup 
augmentée. 

Ces  substances  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  pliarmacolo- 
gique  ^  et  les  résultats  obtenus  ont  prouvé  que  la  présence  du 
groupe  SOaOH  diminuait  sensiblement  leur  toxicité  primitive 
tout  en  n'altérant  pas  fortement  leurs  qualités  thérapeutiques 
fondamentales.  De  plus  étant  très  solubles  dans  Teau  elles  peu- 
vent s'employer  facilement  en  injections  hypodermiques.  Cette 
grande  solubilité  fait  qu'elles  agissent  rapidement  et  fortement 
sur  l'organisme,  mais  que  par  contre  leur  durée  d'action  est 
considérablement  diminuée. 

L'injection  d'une  solution  de  cosaprine  semble  être  très  dou- 
loureuse au  cobaye  et  provoque  une  hypérestliésie  pei*sistaute. 
La  raideur  caractéristique  du  train  postérieur  arrive  rapide- 
ment. Il  ne  se  produit  pas  de  convulsions  bien  caractérisées. 
L'animal  meurt  par  arrêt  de  la  respiration.  L'abaissement  de 
la  température  n'est  que  faiblement  marqué. 

L'introduction  du  groupe  acétanilide  NH  —  COCHj  dans  le 
sulfanilate  de  soude  semble  donc  avoir  légèrement  diminué  la 
toxicité  de  la  molécule,  ce  qui  est  bien  en  rapport  avec  ce  que 
nous  avons  observé  à  propos  de  l'aniline  et  de  l' acétanilide. 

6'*  AminophénoU, 

L'introduction  du  groupe  OH,  caractérisant  les  phénols,  dans 
l'aniline,  donne  naissance  à  quatre  dérivés  isomériques  : 

/NH,  (1)  /NH,  (1)  /NHa  (n 

CeHX  CeHX  CeHX  C.H^NHOH 

\0H  (2)  \0H  (3)  \0H  (4) 

Les  trois  premiers,  isomères  de  position,  sont  les  ortho,  meta 
et  paraminophénols,  bases  faibles,  peu  solubles  dans  l'eau,  ce 
qui  nous  a  forcé  de  les  expérimenter  à  l'état  de  chlorhydrates. 
Ces  corps  se  présentent  sous  forme  de  cristaux  incolores  qui 
brunissent  rapidement  au  contact  de  l'air  et  ils  se  distinguent, 
surtout  le  métadérivé,  par  une  instabilité  moléculaire  très 
grande.  On  peut  les  considérer  soit  comme  de  l'aniline 
hydroxylée,  soit  comme  des  phénols  amidés  : 

♦  Varmossy  et  Fermyvessy,  Ther.  Monalsh.  1897,  p.  424.  Nonv.  Rem. 
t.  13,  p.  428,  1897. 
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CgH^NH, 
aniline 
I 


CeH,OH 
phénol 

n 


/NH, 
CaH,  < 

\0H 

m 

monoaminophénol. 

On  conçoit  qu'il  puisse  exister  trois  différentes  classes  de  ces 
corps  suivant  que  la  molécule  contiendra  :  1°  un  groupe  NH  et 
un  ou  plusieurs  OH;  2**  un  groupe  OH  et  un  ou  plusieurs  NH,  ; 
3«  plusieurs  NH  et  plusieurs  OH.  Et  en  réalité  on  connaît  des 
représentants  de  chacune  de  ces  trois  classes.  Les  plus  intéres- 
sants, les  seuls  employés  jusqu'ici,  sont  les  monoaminophénols 
qui  contiennent  un  groupe  OH  et  un  groupe  NH^,  et  sont 
représentées  par  la  formule  ci-dessus  (HI). 

Seul  le  paraminophénol  fait  partie  de  l'arsenal  thérapeu- 
tique, non  pas  cependant  tel  quel,  aair  il  est  trop  toxique  pour 
cela,  mais  comme  substance  mère  d'un  grand  nombre  d'anti- 
pyrétiques. 

En  remplaçant  les  atomes  d'hydrogène  des  groupes  OH 
et  NHj  par  différents  radicaux,  on  est  parvenu  à  créer  des 
corps  qui  tout  en  possédant  ses  quaUtés,  n'avaient  plus  ses  dé- 
fauts ou  tout  au  moins  ne  les  présentaient  pas  d'une  façon  aussi 
prononcée. 

Tel  est  le  cas  de  la  phénacétine,  qui  est  le  dérivé  de  beaucoup 
le  plus  employé  en  pratique.  Elle  résulte  d'une  double  trans- 
formation :  l^  introduction  du  radical  acétyle.  dans  le  groupe 
arainogèue;  2"*  introduction  du  radical  étyle  dans  le  groupe 
hydroxyle  phénolique  : 


/NH, 
\0H 

/NHCOCH 
\OC.H. 

paraminophénol 

phénacétine 

Toute  une  série  de  corps  a  été  ainsi  obtenue  artificiellement, 
par  des  substitutions  multiples  dans  le  but  d'abaisser  la  toxicité 
du  paraminophénol.  L'expérience  a  démontré  que  ces  corps  sont 
d'autant  moins  toxiques  qu'ils  sont  plus  stables  dans  l'orga- 
nisme, c'est-à-dire  qu'ils  régénèrent  plus  difficilement  le  corps 
primitif,  le  paraminophénol.  Ainsi  l'éthylacétaminophénol  : 
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/OH 

\COCH, 

ne  subit  aucune  transformation,  ne  cède  pas  la  plus  petite  par- 
celle de  paraminophénol  par  saponification,  aussi  n'est-il  plus 
toxique.  Ce  serait  Tantipyrétique  modèle  si  du  même  coup  ses 
propriétés  antithermiques  n'étaient  annulées.  Il  semble  donc 
que  l'activité  antipyrétique  est  liée  à  la  présence  du  paramino- 
phénol libre. 

Parmi  les  plus  employés,  outre  la  phénacétine  étudiée  par 
Hinsberg  et  déjà  mentionnée,  rappelons  : 

!*•  la  méthacétine  recommandée  par  Mahnert,  mais  d'un 
emploi  plus  dangereux  : 

/OCH, 


c.H,<;^ 


NHCOCH3 

2<>  le  phénocolle,  rendu  solublepar  l'introduction  d'un  nouveau 
groupe  salitiable  NH,  qui  augmente  la  toxicité  : 

/OC,H, 

\nhcoch,nh, 

3**  le  salocolle,  qui  est  son  salicylate,  etc. 

Les  trois  monoaminophénols  isomériques  donnent,  à  peu  de 
chose  près,  lieu  aux  mêmes  phénomènes.  La  température  cen- 
trale baisse  assez  rapidement.  L'animal  n'est  pas  excité  par 
l'injection.  Il  reste  tranquille,  plus  ou  moins  hérissé,  en  boule  et 
devient  froid  au  toucher.  Il  présente  peu  de  secousses  ;  celles-ci 
sont  isolées,  localisées  dans  le  tronc  ou  les  membres,  comme 
dans  l'intoxication  par  le  pyrogallol  ;  la  tête  est  agitée  d'un 
tremblement  continuel.  La  faiblesse  musculaire  s'accentue,  la 
sensibilité  disparaît  quoique  les  réflexes  persistent.  Peu  à  peu 
la  paralysie  ou  plutôt  Tinertie  des  membres  apparaît,  commen- 
çant par  le  train  postérieur.  La  dyspnée  augmente,  des  convul- 
sions violentes  prennent  alors  naissance  et  se  continuent  jus- 
qu'à la  mort  qui  arrive  par  arrêt  presque  simultané  de  la  res- 
piration et  du  cœur . 

L'introduction  d'un  groupe  OH,  aussi  toxique  par  lui-même 
que  NH,,  dans  l'aniline  diminue  sa  toxicité  en  position  ortho, 
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tandis  qu'elle  l'augmeate,  mais  en  très  faibles  proportions,  en 
position  meta  et  la  laisse  à  peu  près  sans  changements  en 
position  para. 

Le  quatrième  isomère  de  ce  groupe  est  un  métamère  dans 
lequel  Thydroxyle  s'est  transporté  du  noyau  dans  le  groupe 
NHj.  On  obtient  ainsi  la  phénylhydroxylamine, 

CeH^NHOH 

base  puissante  dont  l'action  principale  d'après  Lewin  '  serait 
due  à  la  rapide  production  de  méthémoglobine  qu'elle  provo- 
que dans  le  sang. 

Il  se  produit  quelques  secousses  après  l'injection,  qui  restent 
solées,  jusqu'à  la  mort.  Pas  de  convulsions  nettes. 

Le  corps  de  l'animal  se  refroiditpassablement,  Ie6  poils  se  héris- 
sent, il  se  met  en  boule,  puis  s'affaisse  complètement,  les  mus- 
cles se  relâchant.  La  respiration  devient  diflBcile  et  irrégulière  ; 
il  meurt  par  asphyxie  dans  la  paralysie  la  plus  complète. 

La  congestion  des  organes  est  peu  accentuée  ;  leur  couleur 
est  plutôt  grisâtre. 

Par  l'introduction  d'un  nouveau  groupe  NHj  dans  l'amino- 
phénol,  on  obtient  une  phénylènediamine  hydroxylée,  connue 
le  nom  de  diaminophénol  ou  amidol.  Son  action  est  analogue 
sous  à  celle  des  diamines. 

/NH,  (n 

QH3QNH,  (2) 

^OH  (4;) 

L'injection  semble  être  très  douloureuse,  provoque  des  cris 
et  quelques  tressautements  de  tout  le  corps.  Peu  à  peu  l'ani-, 
mal  se  calme,  s'affaisse,  la  force  musculaire  disparaît.  Il  se  pa- 
ralyse de  plus  en  plus  sans  secousses  ni  convulsions.  La  dyspnée 
augmentant,  ladilticulté  de  respirer  lui  arrache  des  cris  rau- 
ques,  accompagnés  d'efforts  violents,  puis  il  meurt.  La  diminu- 
tion de  la  température  est  peu  notable.  La  congestion  générale 
des  différents  organes  par  contre  Qst  très  accentuée  et  la  toxicité 
se  trouve  fortement  augmentée. 

Le  tableau  suivant  résume  les  doses  minimales  mortelles  pour 
100  gr.  de  cobaye,  telles  qu'elles  ont  été  déterminées  par  l'expé- 
rience. Nous  n'avons  pas  cru  pouvoir  ramener  par  le  calcul 
'activité  des  sels  à  ce  qu'aurait  été  celle  de  labase  ou  de  l'acide 

*  Lewin,  Arch.  f .  exp.  Path.  ii>id  Pharm.^  t.  35,  p.  401,  1895. 
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libre,  Texemple  que  nous  avons  déjà  donné  de  Taniline  et  de 
son  sulfate  a  suffisamment  démontré  que  la  différence  n'était 
pas  en  rapport  avec  l'augmentation  du  poids  moléculaire.  Par 
doses  toxiques  relatives  nous  entendons  les  différentes  doset^ 
toxiques  rapportées  à  celle  de  Taniline  prise  pour  unité. 

Tableau  des  doses  minimales  mortelles. 

Injection  Bous-cutanée  en  Doses  mortelles  minimales       doses 

solution  aqueuse.  pour  100  gr.  de  cobaye.      relatives. 

Aniline 0.051  -  0.0o3  1.— 

Sulfate  d'aniline 0.058  -  O.OiiO  1.1 

Sulfate  d'orthotoluidine 0.091  —  0.098  1.8 

»      de  meta     »         0.060  —  0.070  1.2 

»      dépara     •         0.052  —  0.059  1.1 

»     de  inélhylanillne 0.037  —  0.040  0.7 

»      benzylainine 0.025-0.050  0.5 

Chlorh.  d'orthophénylènediamine  ....  0.015  —  0.018  0.2 

de  meta  .  ....  0.0'*9  —  0.050  0.9 

de  para  »  ....  0.018  —  0.023  0.4 

de  phényihydrazine  0.008  —  0.010  0.1 

Orthoaminobenzoate  de  soude 0.20    —  0.30  4. — 

Meta  «  .  0.60    -0.70  12.— 

Para  .  -  0.58    -  O.Gl)  li.— 

Benzène  sulfouate  de  soude .  0.55    —  0.57  11.— 

Orthoamino  »  »  0.35—0.43  7.  — 

Meta      ^  •  »         .  0.58    -  0.60  12.— 

Para      .  ,  •         .  0.71    -0.82  13  — 

Cosaprine 0.68    —0.87  14.— 

Chlorh.  d'orlhoaminophénol 0.073  —  0.075  1.4 

t         de  meta         »         0.038    -  0.040  0.8 

»         de  para  »         0.046  —  0.050  0.9 

Phénylhydroxylamine 0.007  —  0.008  0.1 

Diaminophénol  (amidol) 0.006  —  0.010  O.l 

Résumé  comparatif  entre  la  constitution  moléculaire, 
V action  physiologique  et  la  toxicité. 

Le  benzène,  d'après  Binet  \  serait  peu  toxique  en  injectioni» 
sous-cutanées  pour  le  cobaye  ;  la  dose  nécessaire  pour  tuer 
100  gr.  de  cet  animal  serait  de  2.5  gr.  environ.  Il  se  produit 
sous  son  influence  un  peu  d'excitation  et  de  tremblement,  quel- 
ques secousses  spasmodiques,  puis  de  Tafiaiblissement,  précé  > 


*  Binet,  loc,  cit.,  p.  186. 
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dant  le  collapsus  terminal.  A  l'autopsie^on  remarque  une  légère 
congestion  rénale. 

L'introduction  du  groupe  NHj  dans  le  noyau  benzènique 
aggrave  dans  une  large  mesure  ces  phénomènes.  La  toxicité 
s'exagère  fortement  et  par  ce  fait  le  radical  NHj  affirme  son 
activité  énergique.  Les  différents  phénomènes  qui  caractérisent 
l'action  de  l'aniline,  sont  contenus  pour  ainsi  dire  à  l'état  latent 
dans  la  molécule  fondamentale  du  benzène,  mais  ils  se  manifes- 
tent d'une  façon  plus  intense  et  s'accompagnent  d'incidents 
nouveaux  qui  viennent  se  greffer  sur  l'action  typique  primitive. 
Enfin  le  résultat  final  sur  les  différents  tissus  est  bien  plus 
prononcé  et  se  traduit  par  une  congestion  générale  très  ac- 
centuée des  principaux  organes. 

On  ne  peut  pas  s'empêcher  de  mettre  en  parallèle  cette  in- 
toxication avec  celle  qui  est  provoquée  par  l'introduction,  dans 
ce  même  noyau  benzènique,  du  radical  oxhydryle  OH,  caracté- 
ristique des  phénols.  Il  est  du  plus  haut  intérêt  de  constater 
que  les  résultats  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes.  La  toxi- 
cité d'un  de  ces  corps  est  égale  à  celle  de  Tautre  quoiqu'ils 
soient  obtenus  par  deux  substitutions  différentes.  Nous  avons  en 
effet  comme  doses  toxiques  pour  100  gr.  de  cobaye  : 

Phénol  0.045  —  0.055,  Aniline  0.051  —  0.053. 

Le  fait  que  la  fonction  basique  NHt  est  saturée  par  un  acide 
dans  la  formation  des  sels,  comme  c'est  le  cas  pour  le  sulfate 
d'aniline,  ne  diminue  pas  beaucoup  ses  propriétés  toxiques. 
Cette  diminution,  en  particulier,  n'est  en  aucune  façon  propor- 
tionnelle à  l'augmentation  du  poids  moléculaire,  due  à  l'addi- 
tion d'une  substance  indifférente. 

Si  de  ce  corps  nous  passons  aux  homologues  directement  su- 
périeurs, aux  trois  toluidiues  isomériques,  nous  constatons  que 
l'introduction  du  radical  méthyle  CHj  a  abaissé  légèrement 
la  toxicité.  Mais  la  succession  des  phénomènes  physiologiques 
ne  s'écarte  pas  de  celle  que  nous  avons  observée  avec  l'aniline  ; 
elle  n'offre  pas  non  plus  de  différence  nette  suivant  que  l'on 
s'adresse  à  l'un  ou  à  l'autre  des  isomères. 

Les  deux  métamères  de  cette  série  présentent  par  contre  une 
toxicité  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'aniline  et  das 
toluidines. 

La  méthylaniline,  qui  est  encore  franchement  une  aminé 
aromatique,  présente  sans  moditicationsessentielles  l'action  des 
corps  précédents.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  benzylamine. 
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qui,  au  point  de  vue  purement  chimique,  se  rattache  par  plus 
d'une  propriété  aux  aminés  de  la  série  grasse;  elle  donne  lieu 
à  des  phénomènes  notablement  diflFérents.  La  toxicité  se  trouve 
portée  à  son  maximum .  Une  phase  spéciale  de  vertige,  de  mou- 
vement oscillatoire  et  ébrieux,  prend  le  pas  sur  les  autres  symp- 
tômes qui  passent  au  second  rang. 

L'action  moléculaire  du  radical  méthyle  CH3,  suivant  sa  po- 
sition relative  dans  la  molécule,  devientainsi  bien  évidente.  Dans 
le  noyau  il  a  une  influence  plutôt  légèrement  attéimatrice, 
qui  disparait  complètement  lorsqu'il  est  transposé  dans  la 
chaîne  latérale.  Cette  action  atteint  le  summum  d'énergie  lorsque 
ce  radical  sert,  en  quelque  sorte  de  pont,  entre  la  fonction 
basique  et  le  noyau  fondamental  auquel  elle  se  rattache. 

L'introduction  d'un  nouveau  groupe  NH^  tel  que  cela  est  réa- 
lisé pour  les  diamines,  donne  lieu  à  une  augmentation  assez 
considérable  de  la  toxicité  pour  les  dérivés  ortho  et  para,  tan- 
dis que  celle  du  meta  ne  dépasse  pas  celle  de  l'aniline.  En  outre 
l'excitation  est  fortement  diminuée  chez  le  para  dérivé,  nulle 
chez  les  deux  autres.  Aucun  des  trois  isomères  ne  donne  lieu  à 
des  convulsions  bien  caractérisées.  Par  contre  leur  métamère, 
la  phénylhydrazine,  possède  une  toxicité  beaucoup  plus  élevée 
et  produit  une  excitation  accompagnée  de  convulsions  qui  attei- 
gnent une  grande  acuité. 

Nul  exemple  ne  fera  ressortir  d'une  façon  plus  nette,  l'in- 
fluence de  la  structure  chimique  sur  les  manifestations  physio- 
logiques et  toxiques.  Ces  corps  ne  diftèrent  entre  eux  que  par  le 
fait  que  les  phénylénediamines  possèdent  deux  fonctions  basi- 
ques, tandis  que  la  phénylhydrazine  n'en  a  qu'une  seule; 
d'autre  part  ils  ont  tous  le  même  poids  moléculaire,  la  même 
composition  élémentaire.  Le  simple  fait  de  transporter  le  groupe 
NHj  du  noyau  dans  la  chaîne  latérale  augmente  dans  des  pro- 
portions énormes   l'excitation,  l'état  convulsifet  la  toxicité. 

D'après  Binet  le  benzoate  de  soude  a  une  toxicité  de  0. 18-0.20. 
Il  semblerait  au  premier  abord  que  l'introduction  du  radical 
NH,,  qui  s'est  montré  jusqu'ici  d'une  activité  si  énergique,  de- 
vrait également  augmenter  la  toxicité  des  acides  aminobenzoï- 
ques  qui  eu  résultent.  En  réalité  il  n'en  est  rien,  car  celle-ci  os- 
cille entre  0.30  et  0.60,  suivant  l'isomère  auquel  on  s'adresse. 
De  nombreux  travaux  effectués  entre  autres  parSchmiedeberg  * 

^  ScHMiEDEBERG.  Aêxh,  f.  e.rp ,  Phiiv .  ct  Path.y  1878,  t.  8.  p.  10.  — 
Nbxcki  et  BouTMY,  ihid.,  1892,  t.  30,  p.   30. 
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ont  montré  que  l'introduction  du  groupe  carboxyle  COOH  dans 
la  molécule  d'un  corps  en  diminuait  les  propriétés  toxiques 
d'une  façon  considérable  ;  il  est  donc  bien  naturel  que  ces 
acides  soient  moins  toxiques  que  l'aniline.  Mais  le  fait  que  le 
groupe  N  Hj  diminue  la  toxicité  de  l'acide  benzoïque  s'explique 
difl&cileraent  ;  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  que  la  présence 
simultanée  de  ces  deux  groupements  donne  à  la  molécule  une 
stabilité  toute  particulière,  mais  rien  ne  permettait  de  le  pré- 
voir a  priori.  Cette  action  perturbatrice  agit  non  seulement 
sur  la  toxicité,  mais  aussi  sur  les  propriétés  physiologiques.  Le 
stade  d'excitation  est  réduit  à  sa  plus  simple  expression  ;  les 
convulsions  n'apparaissent  plus  que  dans  les  derniers  instants, 
tout  proche  de  la  mort  lorsque  la  respiration  est  suspendue  et 
que  l'animal  cherche  à  la  rétablir.  Elles  sont  donc  plus  que 
probablement  d'origine  asphyxique.  Enfin  la  congestion  des 
organes  est  pour  ainsi  dire  nulle. 

D'une  façon  analogue  l'introduction  de  NH3  dans  lebenzène- 
sulfonate  de  soude  provoque  un  abaissement  de  la  toxicité. 
Remarquons  cependant  que  cette  action  est  moins  caractéris- 
tique surtout  en  ce  qui  concerne  l'orthodérivé  qui  se  trouve  être 
légèrement  plus  toxique  que  le  corps  monosubstitué.  Il  est 
aussi  intéressant  de  constater  que  la  transformation  de  la  fonc- 
tion basique  du  sulfanilate  de  soude  en  fonction  anilide,  ce  qui 
est  réalisé  pour  la  cosaprine,  diminue  encore  la  toxicité.  Cet 
effet  peut  être  comparé  à  celui  qui  se  produit  lorsque  l'aniline 
est  transformée  en  antifébrine.  Contrairement  à  l'action  des 
acides  benzoïques  et  sulfoniques,  leurs  dérivés  aminés  ne  pro- 
voquent pas  de  congestions  viscérales. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  radical  OH  confère  à  la  molé- 
cule une  toxicité  égale  à  celle  provoquée  parNH,.  On  pourrait 
présumer  que  la  présence  simultanée  de  ces  deux  groupes  dans 
une  seule  et  même  molécule  va  exalter  son  activité  finale  de 
telle  façon  qu'elle  soit  la  somme  algébrique  des  deux  activités 
partielles,  soit  le  double,  ou  que  du  moins  elle  serait  semblable 
à  celle  de  l'un  des  dérivés  disubstitués.  L'expérience  montre 
qu'il  n'en  est  rien.  La  toxicité  des  aminophénols  est  semblable 
à  celle  de  l'aniline  ou  du  phénol  pris  séparément.  Nous  faisons 
toutes  réserves  pour  les  petites  différences  que  l'on  peut  cons- 
tater. En  effet  ces  corps  sont  peu  stables,  tout  spécialement 
le  dérivé  meta  et  leurs  produits  de  décomposition  peuvent 
modifier  légèrement  les  résultats. 
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L'excitation  et  Taction  congestive  sur  les  viscères  sont  moins 
accentuées  avec  les  aminophénols  qu'avec  Taniline  ou  le  phé- 
nol. 

L'introduction  dans  la  formule  de  Paminophénol,  d'un  nou- 
veau groupe  NHg,  ce  qui  est  réalisé  dans  le  diaminophénol,  en- 
lève toute  excitation  ;  l'eifet  dû  aux  diamines  reprend  ici  la 
place  prépondérante,  l'action  de  la  fonction  phénolique  s'effa- 
çant  et  ne  contribuant  plus  qu*à  augmenter  la  toxicité  dans  une 
large  mesure. 

La  phénylhydroxylamine  se  comporte  d'une  façon  analogue 
à  celle  quenous  avons  vu  caractériser  les  différents  métamères  : 
la  toxicité  et  l'excitation  sont  augmentées  dans  de  fortes  pro- 
portions. 

Action  propre  à  Visoiinérie, 

Jusqu'ici  nous  n'avons  pris  en  considération  que  les  modifi- 
cations apportées  dans  la  valeur  de  la  toxicité  ou  dans  l'action 
physiologique,  par  l'introduction  ou  la  substitution  de  nouveaux 
groupements  dans  la  molécule  initiale  du  benzène.  Ces  modifi- 
cations trouvent  leur  explication  toute  naturelle  dans  le  fait  que 
les  complexes  introduits  possèdent  une  activité  propre,  spéciale, 
qui  est  plus  ou  moins  modifiée  parle  noyau  auquel  ils  s'ajoutent. 

Bien  plus  intéressants  sont  les  résultats  donnés  par  la  com- 
paraison des  différents  isomères  entre  eux.  Car  ici  nous  avons 
des  corps  de  même  composition  centésimale,  de  même  poids 
moléculaire,  dont  les  modifications  ne  sont  dues  ni  à  une  ad- 
jonction ni  à  une  suppression,  mais  résultent  de  la  seule  posi- 
tion relative  des  divers  constituants  dans  l'édifice  moléculaire. 

Mettons  ainsi  en  parallèle  des  corps  qui  ne  diftèrent  les  uns 
des  autres  que  par  la  seule  fonction  chimique,  nous  constatons, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  substances  que  nous  avons 
étudiées,  que  la  toxicité  des  métamères  est  toujours  plus  élevée 
que  celle  des  autres  isomères.  11  semble  donc  que  le  fait  d'avoir 
une  chaîne  latérale  plus  longue,  rende  la  molécule  benzèuique 
substituée  plus  toxique  qu'elle  ne  l'est,  lorsque  les  diflérents 
groupes  substituants  sont  rattachés  directement  aux  différents 
atomes  de  carbone  et  répartis  sur  tout  l'ensemble  du  noyau 
hexagonal. 

Le  tableau  suivant  fera  mieux  ressortir  ces  considérations  et 
permettra  au  lecteur  de  se  convaincre  aisément  de  cette  action. 
Pour  plus  de  clarté  nous  avons  représenté  la  valeur  toxique  de 
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toute  uïie  série,  en  fonction  de  l'isomère  ortho  dont  la  toxicité  a 
été  prise  égale  à  100. 

Isomères  de  position  MôtRmôres 

Toluidines  odho 100  „..,    ....  ., 

meta 66  Méthy  aniline 41 

para 57  Benzylamine 2/ 

Diamines  ortho 100 

j»        meta 327      Phénylhydrazine 53 

»        para 120 

Aminophénols  ortho 100 

»  meta 52      Phénylhydroxylamine 9 

»  para 63 

Si  d'autre  part  nous  comparons  entre  eux  les  seuls  isomères 
de  position  :  ortho,  meta  et  para,  il  ne  semble  pas  que  jusqu'ici 
on  puisse  trouver  une  explication  satisfaisante  des  modifica- 
tions qu'apportent  dans  leur  action  les  dilBFérentes  positions  du 
groupe  substituant.  Il  est  donc  impossible  de  les  classer  dans 
un  ordre  tel  qu'il  peimette  de  prévoir  a  priori  leur  fonction 
toxique  et  physiologique. 

Binet\  se  basant  sur  les  corps  qu'il  avait  étudiés  et  sous 
toutes  réserves  d'ailleurs,  avait  émis  l'explication  suivante, 
comme  possible  :  quand  les  groupements  isomériques  contri- 
buent tous  deux  à  l'action  physiologique  de  la  molécule,  leur 
rapprochement  paraît  augmenter  sa  toxicité;  quand  au  con- 
traire un  de  ces  groupes  accentue  la  toxicité,  tandis  que  l'autre 
l'atténue,  leur  rapprochement  diminue  la  toxicité  générale,  les 
métadérivés  étant  dans  les  deux  cas  les  moins  toxiques. 

Cette  théorie  que  nous  avons  trouvée  également  vraie  dans 
certains  cas,  ne  semble  pas  s'adapter  d'une  façon  parfaite  à 
tous  ceux  qui  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique  expéri- 
mentale. Rappelons  Tordre  de  toxicité  des  isomères  que  nous 
avons  étudiés  : 

1®  Toluidines            para  plus  toxique  que  meta  plus  toxique  que  ortho 

2o  Diamines              ortho  »  >  >  para  >  >  »  meta 
3o  Aminobenzoates 

de  soude               ortho  >  >  i  para  »  »  >  meta 
4o  Aminobenzène- 

sulfonates  de  soude  ortho  »  «  »  meta  >  >  »  para 

5<>  Aminophénols       meta  »  >  »  para  »  »  »  ortho 

'  BiNET,  loc.  cit.,  p.  190. 
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Comme  on  le  voit  l'hypothèse  de  Binet  ne  se  vérifie  ici  que 
pour  les  seules  diamines  :  celles-ci  donnent  des  résultats  abso- 
lument parallèles  à  ceux  que  Ton  obtient  avec  les  oxyphénols. 
Nous  avons  eflectivement  : 

Diamines 

et        ortbo  plus  toxique  que  para  plus  toxique  que  meta, 
oxyphénols 

La  série  des  toluidines  fait  déjà  exception  et  nos  résultats 
sont  confirmés  par  ceux  d'autres  expérimentateurs  \  alors  que 
la  série  phénolique  analogue,  celle  des  crésols  y  rentre  parfai- 
tement bien  : 

Crésols  para  plus  toxique  que  ortho  plus  toxique  que  meta. 
Toluidines  para    *        >  »     meta  >  »     ortho. 

Dans  les  trois  séries  suivantes  deux  fois  le  meta  dérivé  se  trouve 
avoir  une  toxicité  intermédiaire,  une  fois  il  possède  la  toxicité 
maximum,  alors  que  d'après  l'hypothèse  de  Binet,  il  devrait 
être  le  moins  toxique.  Pour  les  aminophénpls  nous  devons  insis- 
ter de  nouveau  sur  ce  fait  que  ces  corps  étant  très  instables 
c'est  sous  toutes  réserves  que  nous  donnons  leurs  valeurs  toxi- 
ques. Ce  sont  en  effet  celles  qui  s'éloignent  le  plus  de  la 
théorie. 

Toluidines para  plus  toxique  que  meta  plus  toxique  que  ortho. 

Aminobenzène  -  sul- 

fonales  de  soude,  ortho        *  >      meta  *  para. 

Aminophénols meta        »  »      para  »  ortho. 

Enfin  il  semble  que  l'introduction  des  groupes  COOH  et 
SOjOH  abaissant  la  toxicitédela  molécule,  ils  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  groupes  atténuateurs  de  son  activité.  Dans  ce 
cas  ils  devraient  se  sérier  d'une  façon  inverse  à  celle  que  l'ex- 
périence nous  a  donné  et  qui  est  la  suivante  : 

Aminobenzoates. . .     ortho  plus  toxique  que  para  plus  toxique  que  meta. 
Aminobenzènesul- 
fonates ortho        »  »        meta  »  para. 

D'ailleurs  dans  une  autre  série  d'isomères  étudiés  par  Binet 
lui-même  postérieurement,  on  peut  remarquer  la  même  excep- 

'  GiBBS  and  Hare,  Amer.  chem.  Journ.  t.  13  n.  5. 
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tioi).  Il  s'agit  des  nitrophéuols  dans  lesquels  le  groupe  NO,  agit 
en  augmentant  la  toxicité  et  qui  pourtant  se  classent  commesuit  : 

Nitrophéuols  para  plus  toxique  que  meta  plus  toxique  que  ortho. 

Il  aurait  été  intéressant  d'étudier  comparativement  l'action 
des  nitranilines.  Il  ne  nous  a  malheureusement  pas  été  possible 
de  le  faire,  vu  leur  trop  faible  solubilité  même  à  l'état  de  sels. 

Enfin  l'expérience  démontre  qu'il  est  souvent  fort  difficile  de 
déterminer  si  un  groupe  doit  être  considéré  comme  actif  ou 
non;  c'est  une  question  avant  tout  de  relativité,  qui  estéminem- 
ment  sujette  à  se  modifier  par  les  conditions  de  la  structure 
chimique.  Rien  ne  fera  mieux  ressortir  la  réalité  de  ce  fait  que 
l'exemple  sur  lequel  nous  avons  déjà  attiré  l'attention  plus 
haut  :  nous  avons  vu  que  le  groupe  NHj,  dont  on  ne  peut  sus- 
pecter l'activité,  abaissait  la  toxicité  de  l'acide  benzoïque. 

De  nombreux  expérimentateur  se  sont  préoccupés  de  l'ac- 
tion produite  par  la  position  relative  des  divers  groupements 
dans  ces  casd'isomérie  :  Bokorny  *  qui  a  étudié  sur  les  algues 
et  les  infusoires,  les  différences  de  toxicité  des  dérivés  ortho  et 
para,  a  trouvé  que  ce  sont  tantôt  les  ortho  qui  sont  les  plus  toxi- 
ques comme  pour  les  nitrobenzaldéhydes,  oxybenzaldéhydes, 
phénylènediamines,  etc.  ;  tantôt  les  para  comme  pour  les  nitro- 
phéuols, bromotoluols,  toluidines,  etc.;  tantôt  enfin  il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  diiïérences  comme  pour  les  acides  ortho  et  para 
nitrocinnamiques,  les  ortho  et  para  nitranilines,  etc. 

Gibbs  et  Hare*  dans  des  recherches  comparatives  sur  les 
dérivés  aromatiques  ont  obtenu  en  expérimentant  sur  le  chien 
ou  sur  le  lapin,  les  résultats  suivants. 

Nitrophénols para  plus  toxique  que  meta  plus  toxique  que  ortho. 

Crésols ortho          »         »      para          »           »          meta. 

Toluidines para           »        »      meta         »          »    ^     ortho . 

Oxy  phénols ortho          >        »       para         •          ■          meta. 

Biernacki  ^  qui  a  étudié  l'influence  de  la  structure  chimique 
sur  le  pouvoir  désinfectant  d'un  grand  nombre  de  corps  de  la 
série  aromatique,  ainsi  que  Carnelly  et  Frew  *  qui  ont  cherché 

*  Bokorny,  Pfliiger's  Archii\  t.  G4,  p.  306. 

*  Gibbs  and  H.vre  A?n.  Chem.  Journ  ,  t.  13  n"  5  in  Arch.  fur  Pht/sioL 
de  Du  Bois  Reymond,  p.  271,  1889. 

'  BiERfi  ACKi^P  fin  y  cr' s  Arrh.^  t.  49,  p.   112. 

*  Carnelly  et  Frew,  J.  chem.^  Soc.  Trans.,  t.  57,  p.  636. 
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les  doses  de  dérivés  bisubstitués  du  benzène,  capables  d^erapô- 
cher  la  gélatine  de  s^altérer  lorsqu'elle  est  exposée  à  Tair,  ont 
reconnu  que  les  para  sont  en  général  plus  actifs  que  les  ortho 
et  les  meta  dérivés. 

Bertrand^  dans  des  recherches  sur  Toxydabilité  des  compo- 
sés organiques  sous  l'action  de  la  laccase  a  trouvé  que  les  para- 
dérivés  s'oxydent  très  facilement,  les  ortho  moins  et  les  raéta 
très  difficilement. 

Le  médecin  dans  sa  pratique  journalière  employé  tantôt  l'un 
tantôt  l'autre  de  ces  dérivés.  Ainsi  il  prescrit  l'acide  salicylique 
à  l'exclusion  de  ses  deux  autres  isomères  meta  et  para,  la  ré- 
sorcine,  dérivé  meta,  en  négligeant  l'hydroquinone  et  la  pyro- 
catéchine,  laphénacétine  de  préférence  aux  ortho  et  meta  acet- 
phénétidines. 

Dans  les  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétion,  dans  l'organis- 
me des  plantes  ou  des  animaux,  on  rencontre  surtout  des  para- 
dérivés,  tandis  que  les  ortho  et  les  meta  sont  plutôt  des  pro- 
duits de  synthèse  obtenus  artificiellement  dans  le  laboratoire. 

Il  semble  résulter  pour  nous  de  tout  ceci,  que  lorsqu'on  con- 
sidère telle  ou  telle  propriété,  on  ne  la  trouve  pas  attachée 
d'une  façon  fixe  et  immuable  à  telle  ou  telle  position  isomérique. 
Au  contraire,  selon  la  structure  chimique  du  noyau  fondamen- 
tal et  peut-être  par  le  fait  de  causes  qui  nous  échappent  aujour- 
d'hui et  qui  dépendent  vraisemblablement  de  l'affinité  chimi- 
que et  du  protoplasma  vivant,  ces  propriétés  se  répartissent 
sans  ordre  appréciable  et  bien  déterminé. 

Comparaison  des  séries  phénoliqiies  et  aminées. 

Nous  avons  déjà  attiré  l'attention  sur  le  fait  curieux  que 
soit  l'entrée  du  groupe  OH,  soit  celle  de  NH^  dans  la  molécule 
du  benzène  confère  aux  corps  résultants  une  toxicité  équiva- 
lente et  au  moins  d'une  façon  grossière,  des  propriétés  physio- 
logiques semblables.  Il  semble  légitime  d'en  conclure,  que  ces 
radicaux  présentent  une  grande  analogie  et  qu'on  se  trouve 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  établir  un  paral- 
lèle entre  les  deux  séries  de  corps  qui  en  dérivent. 

D'emblée  cependant,  nous  remarquons  que  pour  les  homolo- 
gues supérieurs  la  toxicité  ne  suit  pas  la  même  marche.  Nous 
avons  en  efi'et  : 

*  Bertrand,  Bull.  Soc.  Chim.,  t.  15,  p.  791. 
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Tolaidines  para  plus  toxique  que  meta  plus  toxique  que  ortho. 
Grésols       para  »  ortho  >  meta. 

À  ce  propos  faisons  observer  que  nos  résultats  sont  corroborés 
par  ceux  d'autres  expérimentateurs  et  que,  contrôlés  par  une 
seconde  série  d'expériences,  ils  se  sont  montrés  concordants. 
Par  contre  les  chiffres  obtenus  pour  les  crésols  par  Binet,  se 
trouvent  différer  les  uns  des  autres  par  des  quantités  inférieures 
aux  erreurs  probables  de  l'expérience;  d'autres  auteurs*  ont 
trouvé  la  sériation  suivante  qui  est  différente  : 

Ortho  plus  toxique  qae  para  plus  toxique  que  meta. 

Ces  faits  tendent  à  prouver  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit 
sur  cette  divergence.  Pour  se  rendre  compte  si  elle  n'est  pas 
plus  apparente  que  réelle,  il  serait  nécessaire  d'entreprendre 
de  nouvelles  expériences. 

Dans  les  deux  cas  d'ailleurs,  l'excitation  se  trouve  très  légè- 
rement augmentée,  comparativement  à  ce  qu'elle  était  chez 
l'homologue  inférieur  coirespondant. 

L'introduction  d'un  groupe  CH,  dans  la  chaîne  latérale  du 
corps  primitif  donne  pour  les  phénols  :  l'anisol,  pour  les  aminés  : 
la  raéthylaniline.  La  toxicité  de  l'un  se  trouve  fortement  dimi- 
nuée, celle  de  l'autre  fortement  augmentée: 

phénol    0.03-0.06    aniline  0.051—0.053 

anisol      0.35—0.40    raéthylaniline.   0.037—0.040 

L'addition  du  groupe  CH,  produit  donc  quant  à  la  toxicité 
un  effet  diamétralement  opposé  et  cela  dans  la  proportion  de 
1  à  10.  L'excitation  semble  être  dans  les  deux  cas  notablement 
retardée  et  moins  accentuée. 

L'anisol  est  l'éther  méthylique  du  phénol  : 

CeH,OH  C.H,OCH, 

phénol  anisol 

Il  est  facilement  compréhensible  que  l'hydroxyle,  qui  est  le 
groupe  actif  de  la  molécule  phénolique,  étant  saturé  par  un 
groupe  indifférent  CH3,  l'activité  propre  au  phénol  se  trouve 
diminuée. 

1  GiBBs  and  Hare,  loc.  cit. 
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Il  y  a  entre  raniline  et  la  méthylaniline  le  même  rapport  : 

C,H»NH,  C,H,NHCH3 

anllinA  méthylaniline 

Mais  dans  ce  cas  la  saturation  de  la  fonction  active  par  le 
groupe  indifférent  CH3  est  suivie  non  pas  d*une  diminution, 
mais  bien  d'une  augmentation  très  marquée  de  la  toxicité. 
Cette  anomalie  peut  s'expliquer  par  le  fait  que  la  saturation 
n'est  que  partielle;  en  effet  elle  n'atteint  que  la  fonction  aminé 
primaire  NH,  et  la  transforme  en  fonction  aminé  secondaire  NH 
ou  imide.  Cette  dernière  possède  encore  des  propriétés  basiques, 
puisqu'elle  fournit  des  sels  avec  les  acides,  mais  en  plus  elle  pos- 
sède des  propriétés  acides  qui  peuvent  fortement  influer  sur 
la  toxicité.  Ceci  est  une  pure  hypothèse  qui  demandera  à  être 
vérifiée  par  l'expérience. 

Si  l'on  range  les  difi'érents  corps  étudiés  par  ordre  croissant 
de  basicité,  on  constate  que  la  toxicité  suit  la  même  marche.  Il 
en  ressort  que  la  toxicité  semble  être  directement  propor- 
tionnelle à  la  basicité  de  ces  corps.  Seule  la  méthylaniline  fait 
exception.  Quoique  peu  basique  elle  est  fortement  toxique. 
Cette  anomalie  peut  s'expliquer  par  l'entrée  en  jeu  de  ses  pro- 
priétés faiblement  acides,  comme  nous  l'avons  montré  plus 
haut. 

Le  tableau  suivant  commence  par  la  base  qui  a  les  propriétés 
chimiques  les  moins  prononcées  et  qui  par  conséquent  est  la 
moins  toxique  ^ 

Aminobenzènesulfonates  de  soude 11.— 

Aminobenzoates  de  soude 9.  — 

Toluidine^ 1  3 

Aminophénols. . .    1.1 

Aniline 1 .  — 

Méthylaniline 0.7 

Phénylènediamines O.o 

Phényihydrazine 0.1 

Phényihydroxylamine 0.1 

La  méthylaniline  quoique  bien  moins  basique  que  l'aniline, 
se  trouve  avoir  cependant  une  toxicité  notablement  plus  élevée. 
Il  est  bien  évident  que  ce  fait  pourrait  aussi  s'expliquer  par  une 

*  On  n'a  pas  teuu  compte  de  la  benzylamine  qui  s'éloigne  trop  par  se  à 
réactions  chimiques  des  aminés  aromatiques  et  qui  ferait  également  excep- 
tion. 
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raison  d'ordre  purement  additif,  due  à  la  position  relative  du 
groupe  CH3. 

Si  ce  sont  les  groupes  fonctionnels  OH  et  NH^  qui  servent 
tour  à  tour  de  lien  au  radical  méthyle,  la  différenciation  toxique 
a  lieu  d'une  façon  analogue,  quoique  moins  prononcée: 

alcool  benzylique  0.17      benzylamine      0.025—0.050 

phénol  0.05—0.06      aniline  0.051—0.053 

c'est-à-dire  diminution  de  la  toxicité  dans  la  série  du  phénol  et 
augmentation  dans  celle  de  l'aniline.  Les  propriétés  physiolo- 
giques diffèrent  aussi  notablement. 

Si  on  opère  simultanément  une  substitution  par  deux  mêmes 
groupes,  on  obtient  les  oxyphénols  et  les  diamines.  La  marche 
de  la  toxicité  suit  le  même  ordre  : 

ortho  plus  toxique  que  para  plus  toxique  que  roéta. 

Mais  les  propriétés  physiologiques  sont  fort  différentes  :  aug- 
mentation de  l'excitabilité  dans  la  série  phénolique,  diminution 
dans  celle  de  l'aniline. 

Enfin  dans  la  série  obtenue  par  l'addition  des  groupes  OH  et 
NHa  à  l'acide  benzoïque,  on  arrive  au  résultat  suivant  :  valeur 
de  la  toxicité  et  action  physiologique  opposées  dans  les  deux 
séries.  Les  acides  oxybenzoïques  sont  plus  toxiques  et  plus  exci- 
tants que  Tacide  benzoïque,  tandis  que  les  acides  aminoben- 
zolques  sont  moins  excitants  et  moins  toxiques. 

Résumons  dans  le  tableau  ci-après  (p.  414)  les  principaux 
éléments  de  cette  comparaison. 

Rappelons  que  le  point  de  départ  de  notre  étude  compara- 
tive, était  le  suivant  :  On  substitue  à  un  atome  d'hydrogène  du 
même  noyau  fondamental,  le  benzène,  successivement  un 
groupe  OH  et  un  groupe  NHg.  Les  deux  dérivés  obtenus, 
d'un  côté  le  phénol,  de  l'autre  l'aniline,  possèdent  des  proprié- 
tés toxiques  et  physiologiques  égales.  Il  semblait  naturel  de 
supposer  a  priori  que  par  l'introduction  de  nouveaux  groupe- 
ments identiques,  simultanément  dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
corps,  on  obtiendrait  deux  séries  parallèles  de  dérivés,  ayant 
une  toxicité  et  une  action  physiologique  égales. 

L'examen  du  tableau  prouve  qu'expérimentalement  il  n'en 
est  rien.  Les  propriétés  actives,  des  nouveaux  corps  obtenus, 
sont  fort  différentes,  suivant  qu'on  les  considère  soit  dans  une 
série,  soit  dans  l'autre. 


■*>'■'> 
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Une  étude  plus  approfondie  de  ce  résultat  négatif,  montre 
que  l'on  peut  facilement  expliquer  ces  divergences,  si  Ton  tient 
compte  de  la  diversité  des  fonctions  chimiques  mises  en  présence. 

D'une  part  les  aminés  présentent  une  basicité  plus  ou  moins 
prononcée,  tandis  que  les  phénols  possèdent  une  fonction  acide, 
qui  pour  n'être  pas  aussi  développée  que  celle  des  acides  pro- 
prement dits,  n'en  existe  pas  moins  bien  marquée.  L'addition 
de  groupes,  quoique  identiques,  à  des  corps  basiques  ou 
à  des  corps  acides,  peut  alors  modifier  leur  activité  dans 
des  proportions  telles,  que  leur  affinité  chimique  pour  l'albu- 
mine protoplasmique,  subisse  des  changements  diamétralement 
opposés. 

D'autre  part  des  corps  de  constitution  analogue,  obtenus 
comme  nous  l'avons  indiqué  en  commençant  ce  chapitre,  peu- 
vent posséder  des  fonctions  chimiques  totalement  diiiéreiites 
de  celles  dont  on  était  parti  primitivement.  Ce  cas  se  présente, 
par  exemple,  entre  les  deux  corps  suivants:  l'alcool  benzyli- 
que  et  la  benzylamine.  Le  premier,  isomère  des  crésols,  est 
obtenu  par  transposition  du  groupe  OH  du  noyau  dans  la 
chaîne  latérale  CH,  ;  le  second,  isomère  des  toluidines,  est  ob- 
tenu par  transposition  du  groupe  NH,  du  noyau,  dans  la 
chaîne  latérale  CH3.  La  chimie  nous  enseigné  que  par  cette 
simple  transposition,  effectuée  du  noyau  dans  la  chaîne  laté- 
rale, ces  groupes  ont  entièrement  changé  de  fonction  chimi- 
que :  le  OH  phénolique  est  devenu  un  OH  alcoolique  et 
le  NH,  caractérisant  les  anilines  est  devenu  un  NH3  possédant 
les  propriétés  des  aminés  de  la  série  grasse^ 

Or  nous  savons  que  le  groupe  OH  alcool  a  une  action 
physiologique  et  toxique  beaucoup  plus  faible,  que  le  groupe 
OH  phénol,  tandis  que  l'action  du  groupe  NHg  des  aminés 
de  la  série  grasse  est  bien  plus  accentuée  que  celle  du  groupe 
NHj  des  anilines.  En  tenant  compte  de  ces  deux  faits  expé- 
rimentaux :  P  changement  de  la  fonction  chimique,  2°  connais- 
sance des  propriétés  physiologiques  générales  de  cette  nouvelle 
fonction,  il  devient  facile  de  prévoir,  du  moins  d'une  façon 
superficielle,  l'anomalie  apparente  d'action  qu'on  observe  entre 
les  corps  suivants  : 

Phénol  CaHôOH  0.040-0.055  Aailine  CdHôNH»  0.051—0.053 

Aie. benzyliqueCHôCHsOH  0.17  Benzylamine  GeH6GH«NH2  0.025-0.050 

Les  autres  résultats  contradictoires  obtenus  au  cours  de 
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Tableau  comparatif  des  propriéiés  physiclo^ 


Corps 


Phénol 

Crésols 

Anisol 

Alcool  benzylique 

Oxy  phénols 

Ac.  salicylique  . . 


@<^rie    du.    pli^nol 
Formules  Toxicité 


CeHsOH 0.043  —  0.055 

/OH 
CêHK  ...  0.020  —  0.035 

\CH8 

CdHsOGHs  ....  0.35-0.40.. 


CeHftCH.OH...  0.17 
OH 


C6H4<        ....  0.02  —  0.05.. 
OH 

/OH 
C6H6<  ..  0.09-0.10.. 

\COOH 


Act.  physiol. 

excitant  convul- 
sivant 


excitant  convul- 
sivant  

moins  excitant,   pas 
convulsivant 

moins  excitant,  pas 
convulsivant 

excitant  convnJ-        .     ^ 
sivant  •     •  ^>P 


excitant 


cette  étude  comparative  peuvent  s'expliquer  d'une  façon  ana- 
logue. 

Si  nous  avons  insisté  sur  Texplication  de  ces  faits,  assez 
simple  d'ailleurs,  c'est  que  nous  désirions  attirer  tout  spéciale- 
ment l'attention  sur  l'action  prépondérante  que  peut  jouer 
Injonction  chimique  dans  l'activité  physiologique  des  différents 
corps.  Il  est  bien  évident  que  la  composition  centésimale,  c'est- 
à-dire  le  poids  moléculaire,  et  la  position  relative  des  groupes 
substituants  dans  l'édifice  moléculaire  d'un  composé  donné, 
jouent  un  rôle  important  dans  la  manifestation  de  son  activité 
physiologique.  Mais  souvent  ces  deux  facteurs  sont  impuissants 
à  expliquer  certaines  divergences  d'action,  et  c'est  alors 
qu'entre  en  scène  une  troisième  considération  :  celle  de  la 
fonction  chimique.  C'est  d'elle  que  dépend  dans  une  certaine 
mesure  l'affinité  chimique  entre  le  corps  étudié  et  l'albumine 
du  protoplasma,  c'est-à-dire  la  valeur  de  sa  toxicité  et  de  son 
action  physiologique. 

Conclusions 

1.  L'introduction  d'un  groupe  NH,  dans  le  noyau  benzèni- 
que  provoque  une  augmentation  de  toxicité  égale  à  celle  pro- 
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jpn^  la  série  du  phénol  et  celle  de  V aniline. 


Corps 


h 


ailine 

^luidines 

êthvl aniline  . . . 


Formules 


Série    de    l'aniline 

Toxicité 


CeHsNHi 


C«H4\ 

NCHs 
CeHôlNHGH.... 


mines 


>nzy lamine  ....  ;c«H5CH«iNHi  . . 

/NHs 
CeHéx 

\COOH 


t.aminoi3eDzoï 
ques 


0.051  —  0.053 

0.052  -0.098 

0.037  -O.OiO 
0.025  —  0.050 

0.015  —  0.050 
0.20  —  0.60.. 


Act.  physiol. 


excitant  convul- 
sivant 

excitant  convoi- 
sivant 

moins  excitant . 


excitant  d'une  façon 
particulière 

ni  excitant  ni  con- 
vulsivant 


non  excitant 


Sériation 
des  isomères 


p  >  m  >  0 


0  >  p  >  11)  . 


0  >  m  >  p. . 


duite  par  le  groupe  OH  et  affirme  aiasi    ractivité  propre  à 
ce  radical. 

2.  L'intoxication  par  l'aniline  se  manifeste  par  une  période 
d'excitation,  à  laquelle  succède  un  frissonnement  généra^ 
accompagné  d'un  abaissement  notable  de  la  température. 
On  constate  de  la  faiblesse  musculaire,  suivie  de  convulsions 
cloniques  et  toniques,  terminées  par  le  collapsus  et  la  mort  par 
arrêt  de  la  respiration. 

3.  La  présence  du  groupe  NHj  ne  fait  qu'exalter  l'action 
qui  caractérise  le  benzène  non  substitué.  Dans  toute  la  série 
étudiée,  le  tableau  fondamental  de  l'activité  toxique  et  physiolo- 
gique se  retrouve  ;  il  est  seulement  plus  ou  moins  modifié  par 
la  présence  et  la  position  relative  de  nouveaux  groupes. 

4.  Si  l'on  compare  les  dérivés  bisubstitués  et  leurs  isomères 
mono  substitués  dans  la  chaîne  latérale  on  constate  que  toujours 
ces  derniers  sont  les  plus  toxiques.  Il  semble  donc  que  la  lon- 
gueur de  la  chaîne  latérale  joue  un  certain  rôle.  On  remarque 
en  outre  que  les  propriétés  physiologiques  des  deux  séries 
de  coi-ps  sont  souvent  très  diflérentes.  Enfin  en  compa- 
rant seulement  les  dérivés  bisubstitués  entre  eux  on  observe 
au  contraire  une  certaine  analogie  de  propriétés  physiologiques 
avec  une  toxicité  variant  dans  des  limites  relativement  peu 
étendues. 
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5.  Chez  les  homologues  supérieurs,  la  toxicité  est  légèrement 
diminuée  mais  l'action  physiologique  n'est  pas  modifiée.  Par 
contre  chez  les  diamines  la  toxicité  est  fortement  augmentée 
tandis  que  l'excitation  et  le  frisonnement  ont  presque  complè- 
tement disparu. 

6.  La  présence  des  groupes  carboxyle  COOH  et  sulfonique 
SOjOH  diminue  dans  une  forte  proportion  l'activité  toxique 
et  physiologique. 

7.  La  présence  simultanée  des  groupes  OH  et  NH,,  qui 
séparément  ont  une  action  très  violente,  n'augmente  pas  sen- 
siblement celle  de  la  nouvelle  molécule  ainsi  formée.  En  effet 
les  aminophénols  ne  sont  pas  plus  actifs  que  le  phénol  ou  l'ani- 
line pris  individuellement. 

8.  Si  l'on  range  les  différents  corps  étudiés  par  ordre  croissant 
de  basicité  on  constate  que  la  toxicité  suit  la  môme  marche. 
Donc  la  toxicité  semble  être  proportionnelle  à  la  basicité.  Seule 
la  méthylaniline  fait  exception. 

9.  Si  au  moyen  de  corps  obtenus  d'une  façon  analogue, 
choisis  dans  les  séries  du  phénol  et  de  l'aniline,  on  met  en 
parallèle  l'action  des  dérivés  bisubstitués,  on  arrive  à  cette  con- 
clusion que  dans  aucun  cas  ces  substances  ne  donnent  lieu  à  des 
phénomènes  physiologiques  semblables.  Les  différences  peuvent 
être  attribuées  à  la  diversité  des  fonctions  chimiques. 

10.  Il  semble  résulter  de  cette  étude  que  trois  facteurs  princi- 
paux sont  à  prendre  en  considération  dans  l'étude  des  rapports 
entre  la  structure  chimique  et  l'action  physiologique  des  corps  : 
P  le  poids  moléculaire,  2^  la  position  relativedes  groupes  substi- 
tuants dans  l'édifice  moléculaire,  3"  la  fonction  chimique  des 
corps  envisagés  ou  ce  qui  revient  au  même  leur  afiinité  chimi- 
que. 


Une  ceinture  pour  les  suites  de  couches  et  pour  la  période 

consécutive  à  la  laparotomie. 

Par  le  D*^  Oscar  Beuttner 

Frivat-dooent  d'obitétriqae  et  de  gynécologie  &  lUniveiBité  de  Genôye. 

Venir  grossir  le  nombre  déjà  si  considérable  des  ceintures  en 
usage  jusqu'à  ce  jour  par  l'adjonction  d'un  nouveau  modèle 
pourra  paraître  quelque  peu  superflu.  Qu'il  nous  soit  permis 
toutefois  de  faire  connaître  une  innovation  qui  n'est  pas  sans 
présenter  quelques  avantages  appréciables. 
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Depuis  im  certain  temps  nous  nouE  sommes  préoccupé  de  la 

confection  d'une  ceinture  qui  soit,  par  la  modicité  de  son  prix, 

à  la  portée  de  toutes  les  bourses,  et,  par  sa  simplicité,  facile  & 

aseptiser. 


Celle-ci  se  compose  d'uue  bande  de  toile  ordinaire,  longue  de 
1 15  cm.,  lai^e  de  26,  maintenue  en  place  par  deux  sous-cuisses 
de  7  cm.  de  large. 

Ces  dernières  sont  munies  de  deux  boucles  auxquelles  vien- 
nent s'attacher  deux  bandes  de  môme  largeur  que  l'on  peut 
fixera  la  ceinture  au  niveau  de  la  hanche,  à  l'aide  d'épingles 
-  de  sûreté. 

La  fermeture  de  la  bande  formant  la  ceinture  se  fait  au 
moyen  de  deux  tiges  de  métal,  l'une  pourvue  d'une  ouverture 
longitudinale  s'étendant  dans  toute  sa  longueur  et  pi-ésentant 
en  outre  deux  gouttières  latérales,  l'autre  armée  sur  ses  bords 
de  dents  obliques  en  dehors,  correspoudant  à  chacune  des 
gouttières. 

L'application  du  bandage  se  fait  comme  suit:  la  ceinture  est 
placée  autour  du  corps  de  la  nouvelle  accouchée  de  telle  façon 
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que  son  bord  inférieur  réponde  à  la  hauteur  de  la  symphyse  ; 
les  sous-cuisses  occupent  une  position  variable  suivant  le  plus 
ou  moins  d'embonpoint  des  sujets. 

La  plaque  de  métal  décrite  ci-dessus  est  glissée  de  bas  en 
haut  et  reçoit  dans  sa  fente  longitudinale  les  deux  extrémités 
libres  de  la  ceinture  qui  sont  ensuite  repliées  en  dehors  ;  la 
seconde  pièce  métallique  est  ajustée  sur  la  première  à  Taide 
d'un  mécanisme  très  simple. 

En  opérant  une  traction  sur  les  extrémités  de  la  ceinture» 
on  peut  resserrer  celle-ci  à  volonté  ;  les  dents  de  la  seconde 
plaque  métallique  s'opposent  à  son  relâchement. 

S'il  arrive  que  la  bande  n'exerce  plus  une  compression  suffi- 
sante par  le  fait  de  la  distension  de  la  toile  ou  par  suite  de  l'in- 
volution  utérine,  il  est  aisé  de  raccourcir  la  ceinture  grâce  à 
son  mode  de  fermeture  automatique. 

Les  sous-cuisses  ont  pour  rôle  de  prévenir  les  glissements  qui 
pourraient  se  produire. 

Afin  d'empêcher  la  peau  de  l'abdomen  de  faire  hernie  dans 
la  fente  longitudinale  de  la  première  plaque  de  métal,  il  est 
prudent  de  placer  un  mouchoir  de  poche  sur  la  ligne  blanche 
avant  de  serrer  le  bandage. 

Ce  genre  de  ceinture  nous  a  rendu  de  réels  services  auprès 
des  femmes  nouvellement  accouchées  et  pourra  être  utilisé 
avec  avantage  dans  la  période  consécutive  à  la  laparotomie. 

C'est  dans  les  services  hospitaliers  que  son  emploi  se  recom- 
mande tout  particulièrement. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  24  avril  1899. 

Prôflîdence  de  M.  Rbpohd,  président. 

M.  NicoLET  conQiunnique  un  travail  de  longue  haleine  sur  \es nouveaux 
médicaments  aa  point  de  vue  de  leur  descendance  chimique  et  de  leur 
valeur  médicale.  Un  grand  nombre  n'ont  pas  été  encore  beaucoup  expéri- 
mentés en  sorte  qu'on  ne  peut  se  prononcer  jusqu'à  présent  sur  Teflica- 
cité  et  la  constance  de  leurs  effets.  Il  en  est  quelques-uns  qui  seraient 
appelés  à  un  avenir  certain,  s'ils  pouvaient  soutenir  réellement  leur  ré- 
putation de  succédanés  :  ainsi  l'iodamylum,  par  exemple,  qui  est  un  mé- 


419 

lahge  de  teinture  d'iode  et  d'amidon  dans  la  proportion  de  i  sur  2,  serait 
un  excellent  succédané  de  l'iodoforme.  Or  son  prix  de  revient  est  de 
60  centimes  les  100  grammes,  tandis  que  la  même  quantité  d'iodoforme 
revient  à  10  francs.  De  même  une  très  grande  quantité  de  mercuriaux, 
comme  le  sublimo-phénol,  l'hydrargyrol,  le  salicylate  basique  de  mercure 
et  le  pyoctannate  de  mercure  sont  signalés  comme  jouissant  d'un  pouvoir 
microbicide  aussi  actif  que  le  sublimé  sans  en  offrir  les  inconvénients 
toxiques.  M.  Nicolet  complète  son  travail  par  la  présentation  de  tableaux 
synoptiques  dans  lesquels  '  les  nouveaux  médicaments  sont  rangés  au 
point  de  vue  leur  dérivation  et  de  leur  affinité  mutuelles. 

M.  DupRAZ  présente  : 

lo  Un  volumineux  sarcome  du  bras  qui  a  nécessité  la  désarticulation 
de  Tépaule.  La  malade,  âgée  de  70  ans,  a  remarqué,  il  y  a  un  an,  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noix  qui  a  augmenté  depuis  jusqu'aux  dimen- 
sions actuelles.  Cette  tumeur  a  son  point  de  départ  dans  la  gaina 
des  vaisseaux  du  bras  ;  ceux-ci  et  le  nerf  médian  sont  englobés  dans  le 
néoplasme  ;  aussi,  quoique  Thumérus  fôt  indemne,  a-t-il  fallu  enlever  le 
bras,  car  on  ne  pouvait  compter  sur  te  rétablissement  de  la  circulation 
collatérale  pour  alimenter  l'avant-bras.  La  malade  a  parfaitement  sup- 
porté l'intervention  et  la  guérison  a  eu  lieu  sans  incidents,  par  première 
intention. 

2®  Une  pièce  provenant  d'un  cas  d*appendicite  chronique.  L'affeclion 
était  de  date  ancienne,  à  en  juger  par  l'état  local,  malgré  les  affirmations 
contraires  du  malade.  Les  adhérences  très  nombreuses  et  très  fortes  qui 
entouraient  l'appendice  et  le  tube  intestinal  voisin  n'ont  pas  permis  de 
terminer  l'opération  ;  même  sur  la  pièce,  leur  dissection  est  une  œuvre 
laborieuse  ;  la  cause  de  la  maladie  est  un  calcul  anguleux  et  irrègulier,  de 
consistance  pierreuse.  Le  malade  a  succombé  quatre  jours  après  l'inter- 
vention. Les  symptômes  cliniques  indiqueraient  une  péritonite  et  cepen- 
dant, il  n'y  en  a  pas  de  traces  sur  le  fragment  enlevé;  l'autopsie  complète 
n'a  pu  se  faire. 

MM.  Favre,  Perrin  et  Orerson  signalent  une  forme  grippale  anor- 
male de  l'appendicite  dont  les  principaux  symptômes  étaient  des  phéno- 
mènes appendicnlaires  très  nets,  lesquels  évoluèrent  d'une  façon  béni- 
gne. 

M.  Bdman  cite  le  cas  d'une  appendicite  suite  d'influenza,  qui  lui  a  été 
signalée  k  Paris,  lors  de  son  internat  ;  toutefois,  il  n'en  a  pas  observé  h 
Fribourg. 

M.  CuoNY  s'élève  contre  la  manie  opératoire,  en  cas  de  typhlite  ou  de 
pérityphlite.  Dans  sa  clientèle  particulière,  bien  longue  déjà,  il  en  a 
observé  un  grand  nombre  de  cas  qui  ont  toujours  guéri  sans  l'intervention 
chirurgicale. 

M.  Perrin  relate  un  cas  anodin  de  diphtérie  où  l'injection  de  sérum  a 
déterminé  une  néphrite  grave  ;  l'urine  examinée  avant  et  après  l'injection 
dénonçait  en  ce  cas  l'action  nocive  du  sérum.  ~  Dans  certaines  diphté* 
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« 

ries  graves,  où  il  ne  faut  pas  temporiser,  M.  Perrin  aurait  eu  des 
résultats  heureux  de  l'injection  de  sérum  directement  dans  la  veine  mé- 
diane. 

MM.  Glémbnt  et  Orrrson  font  remarquer  que  cette  méthode  est  dange> 
reuse. 

Le  Secrétaire  :  \}t  Oberson. 


fev 


rj  « 


^. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mai  1899. 
Présidence  du  D'  Ch.  Rrafft,  président. 

24  membres  présents.  Le  D'  W.  Francken  de  Schweningon,  assiste  à  la 
séance . 

M .  /.  Veillard  est  reçu  membre  de  la  Société. 

M .  Larguier  ne  pouvant  se  changer  de  représenter  la  Société  au  Congrès 
international  de  médecine  professionnelle  et  déontologie,  M.  Morax  vou- 
dra bien  le  remplacer. 

Le  Comité  est  chargé  de  poursuivre  les  négociations  avec  l'Etat  au  sujet 
de  la  Bibliothèque. 

M.  DiKD  présente  un  enfant  atteint  de  gale.  Cette  affection  se  montre 
souvent  aux  pieds,  surtout  à  la  région  des  malléoles  internes,  chez  l'enfant, 
très  rarement  chez  l'adulte.  Le  traitement  devrait  autant  que  possible  en 
^ Ire  fait  à  domicile,  car  à  l'hôpital  il  est  toujours  très  énergique  et  très 
irritant  pour  la  peau,  parce  qu'on  le  veut  rapide.  Si  les  lésions  secondaires 
(eezématisation,  lichénisation)  sont  marquées,  l'irritation  est  encore  plus 
intense.  Aussi  le  prurit  persiste-t-il  après  le  traitement,  et  le  malade  revient 
à  l'hôpital,  ne  se  croyant  pas  guéri.  A  domicile,  on  pourrait  traiter  d'une 
façon  beaucoup  moins  intense  et  moins  douloureuse,  par  exemple  avec  la 
pommade:  soufre  et  savon  vert  aa.  15.0,  axonge  100.0  à  150.0.  On  réser- 
vera donc  l'hôpital  pour  les  cas  compliqués  ou  ceux  qu'on  ne  peut 
isoler. 

M.  Dind  présente  ensuite  deux  malades  atteints  de  roséole  syphilitique. 
Le  premier,  un  garçon  encore  jeune,  est  porteur  en  outre  d'une  arthrite 
gonnorrhéique  de  l'épaule.  Traitement  :  incision  et  drainage  ou  ponction 
et  immobilisation.  Le  second  malade  présente  des  gommes  tuberculeuses 
aux  oreilles  et  de  l'asphyxie  des  extrémités.  La  syphilis  a  ici  préparé 
le  terrain  pour  l'éclosion  d'une  autre  affection  constitutionnelle. 

M.  Dind  parle  ensuite  de  la  blennorrhagie ,  On  croyait  autrefois  que 
cette  maladie  restait  localisée  dans  Turètre  antérieur  lorsqu'elle  n'était 
pas  compliquée.  Or  on  a  reconnu  que  la  blennorrhagie  simple  s'étend  ton- 
jours,  soit  en  profondeur  dans  les  glandes  acineuses  da  la  muqueuse,  soit 
en  arrière  dans  l'urètre  postérieur  (vers  la  (in  de  la  première  semaine), 
la  prostate,  les  vésicules  séminales.  Il  faut  donc  toujours  examiner  tous 
ces  organes.  La  blennorrhagie  simple  doit  guérir  en  huit  à  neuf  semaines. 
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Sa  durée  est  prolongée  par  l'usage  de  l'alcool,  du  poivre,  de  la  moutarde,  du 
café,  du  thé,  par  l'alcoolisme  constitutionnel,  par  les  mouvements  violents, 
enfin  par  les  traitements  défectueux.  Le  meilleur  traitement  est  toujours 
celui  qui  consiste  (suivant  la  méthode  classique)  en  boissons  alcalines 
(eau  alcaline,  tisane  de  spirœa  ulmaria,  etc.),  bains,  hygiène  convenable  , 
cela  pendant  la  période  aigu'é.  Au  bout  de  trois  semaines,  dès  que  cette 
période  est  passée  :  copahu  d'abord  (3  à  4  capsules  après  les  repas  pen- 
dant deux  à  trois  semaines)  puis  injections,  tout  en  continuant  le  copahu 
à  doses  plus  faibles.  L^école  moderne  (Neisser,  Jadassohn)  préconise  la 
méthode  antiseptique  d'emblée  :  deux  à  trois  injections  par  jour  dès  le 
début  (permanganate  de  potasse,  sublimé,  itrol,  argentamine,  protargol), 
mais  ces  injections  sont  très  douloureuses  et  amènent,  surtout  au  début,  de 
l'œdème.  Il  faut  donc  préférer  la  première  méthode  dite  classique. 
M.  VuLLiBT  demande  quel  effet   produisent  les  séances  avec   bougies 

Béniqné. 

M.  DiND  répond  que  pour  passer  de  gros  Béniqués,  il  faut  inciser  le 
méat  antérieur.  L'urètre  non  sclérosé  est  très  dilatable  et  on  ne  peut  pas 
produire  un  effet  de  massage  assez  utile. 

M.  Muret  s'élève  contre  l'usage  dans  l'endométrite  blennorragique  des 
curettages,  qui  produisent  des  lésions  des  trompes.  Il  préfère  les  vapori- 
sations aux  injections  utérines  (au  début  du  moins).  Il  recommande  pour 
les  vaginites,  les  bains,  compresses,  injections  d'eau  blanche  pendant 
la  période  aigu'é,  les  injections  plus  tard  (sublimé,  nitrate  d'argent).  Il  a 
pratiqué  quelquefois  l'extirpation  des  glandes  dans  des  cas  de  bartholinites. 

M.  DiND  ne  croit  pas  cette  extirpation  utile,  il  a  toujours  vu  la  cica- 
trisation survenir  après  simples  incisions  et  drainages. 

M.  RossiBR  redoute  aussi  le  curettage  dans  les  endométrites  aiguës  ou 
chroniques.  Il  pratique  les  vaporisations  utérines  tout  en  cautérisant  la 
muqueuse  et  aussi  la  musculature. 

M.  Treuthahd  présente  un  os  extrait  de  l'anus  d'un  malade.  Cet  os 
d'environ  Irois  centimètres  de  long  sur  trois  de  large  avait  heureusement 
cheminé  de  la  bouche  au  rectum,  mais  n'avait  pu  franchir  tout  seul  le 

dernier  passage. 

Le  Secrétaire  :  D'  Aug.  Dufour. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 
Séance  du  3  mai  1899. 
Présidence  de  M.  leD'  H.  Pautrt,  président. 

M.  le  Dr  Samuel  Keser  est  élu  membre  titulaire  de  la -Société. 

M.  DuPRAz  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  utilisé,  pour  recouvrir  une 
plaie  bourgeonnante,  des  greffes  enlevées  sur  une  jambe  amputée  six  heu- 
res auparavant.  Ces  greffes  ont  bien  réussi.  Des  essais  analogues  ont  été 
tentés,  mais  la  relation  qui  en  est  faite  ne  permet  pas  de  juger  toujours 
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sûrement  du  résultat.  L*emploi  de  greffes  provenant  d'autres  sujets  sou- 
lève la  question  de  la  transmission  de  maladies  contagieuses,  la  tuberculose 
et  la  syphilis  en  particulier.  Les  faits  cités  jusqu'ici  ne  prouvent  pas 
d*une  façon  rigoureuse  les  assertions  émises  à  ce  sujet  par  divers  auteurs. 

M.  A.  Mavok  fait  une  communication  sur  l'action  du  suc  gastrique 
sur  quelques  glucosides  du  groupe  de  la  digitaline  : 

On  sait  qne  la  différence  dans  l'intensité  de  l'action  des  médicaments, 
suivant  qu'ils  sont  administrés  par  injection  hypodermique  ou  par  l'esto- 
mac, ne  dépend  pas  seulement  de  la  plus  grande  rapidité  de  l'absorbtion, 
lorsqu'elle  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-catané.  L'influence  spéciale 
qu'exerce  le  foie  sur  les  substances  que  nous  ingérons,  est  maintenant 
bien  établie,  et  Roger  en  a  tout  spécialement  montré  l'importance  en  ce 
qui  touche  les  alcaloïdes.  Mais,  déjà  dans  ses  recherches,  on  trouve  noté 
ce  fait  que  la  digitaline  n'est  en  aucune  façon  retenue  ni  modifiée  par  la 
glande  hépatique.  Cependant,  pour  ce  glucoside  et  pour  ceux  que  nous 
employons  comme  ses  succédanés,  la  différence  de  toxicité  est  énorme, 
selon  qu'on  les  injecte  sous  la  peau  ou  qu'on  les  fait  ingérer.  Une  élève 
de  M.  le  prof.  Prévost,  M'i^  Piotrowska,  a  établi  expérimentalement  la 
valeur  de  cette  différence  sur  quelques  espèces  animales.  Mais,  lorsqu'elle 
a  cherché,  dans  Faction  du  foie,  le  pourquoi  de  ce  phénomène,  elle  a  été 
amenée  aux  mêmes  conclusions  négatives  qne  Roger.  La  coroniiline, 
seule  d'entre  ces  médicaments  cardiaques,  échapperait  peut-être  à  la  rè- 
gle (?). 

Etant  donné  la  fonction  chimique  de  ces  corps,  lesquels  appartiennent 
tous  à  la  classe  des  glucosides,  il  y  avait  lieu  de  supposer  que  le  suc  gas- 
trique, milieu  légèrement  acide,  pouvait  être  pour  quelque  chose  dans 
l'atténuation  de  leur  toxicité,  lorsqu'on  les  fait  pénétrer  par  les  voies 
digestives.  En  effet,  le  séjour  dans  l'estomac  avait  toute  chance  d'amener 
leur  dédoublement;  et,  puisque  le  glucoside  est  toxique,  il  y  avait  quel- 
que raison  de  supposer  que  le  corps  de  dédoublement  le  serait  moins. 

C'est  la  vérification  de  cette  hypothèse  que  M™«  Samuel  s'est  chargée 
de  faire  >.  Les  recherches  bibliographiques  qu'elle  a  entreprises  lui  ont 
montré  qu'en  1896,  le  Dr  Deucher,  dans  le  service  du  prof.  Sahli,  avait 
étudié,  lui  aussi,  l'action  du  suc  gastrique  sur  la  digitaline,  et  qu'il  avait 
reconnu  que  ce  glucoside  voyait  sa  toxicité  s'atténuer  notablement  par 
le  fait  de  la  digestion  chlorhydropeptique.  Ce  serait,  du  reste,  Tacide 
chlorhydrique  qui,  dans  le  suc  artificiel,  serait  l'élément  aciif  de  cette 
atténuation  ;  la  pepsine  n'y  jouerait  aucun  rôle.  Mm«  Samuel  est  arrivée 
soit  pour  la  digitaline,  soit  pour  la  strophantine,  soit  enfin  pour  la  con- 
vallamarine,  aux  mêmes  conclusions  ;  et  Texpérience  lui  a  montré  que  le 
suc  gastrique  du  porc  donne  les  mêmes  résultats,  ce  qne  l'on  pouvait  pré- 
voir facilement,  puisque  le  dédoublement  résulte  de  la  présence  de  l'acide 
chlorhydrique. 


>  De  Taction  du  suc  gastrique  sur  quelques  glucosides  du  groupe  de  la 
digitaline,  Thèse  de  Genève,  1899. 
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Mais  Taffaiblissemeat  de  leur  activité  n'est  pas  exactement  la  même 
pour  ces  trois  glacosides.  En  se  plaçant  dans  des  conditions  expérimen- 
tales identiques,  on  voit  la  strophantine  et  )a  digitaline  (Homolle  et  Que- 
veime,  Nativelle),  devenir  six  fois  moins  actives,  la  convallamarine  seu- 
lement deux  à  trois  fois  moins  toxique.  Or  si  l'on  compare  ces  chiffres  à 
ceux  de  M^'^  Piotrowska  indiquant  la  diminution  de  toxicité  que  subis- 
sent les  mêmes  substances  lorsqu'au  lieu  de  les  injecter  sous  la  peau,  on 
ies  introduit  dans  l'estomac,  on  remarque  que  les  deux  échelles  ne  sont 
point  parallèles.  M"o  Piotrowska  déclare  que  la  convallamarine,  aussi 
bien  que  la  strophantine,  devient  six  fois  moins  toxique  ;  qne  la  digitaline, 
au  contraire,  ne  devient  qu'une  fois  et  demi  moins  active. 

Cette  discordance  indique,  à  n'en  pouvoir  douter,  que  le  suc  gastrique 
n'est  pas  seul  à  agir  pour  atténuer  la  toxicité  des  glucosides  cardiotoni- 
ques, lorsque  nous  les  faisons  ingérer.  Mais  quels  sont  ies  autres  facteurs 
qui  entrent  en  jeu  pour  concourir  à  ce  même  but  ?  Ce  n*est,  en  tout  cas, 
pas  le  suc  pancréatique.  Après  expérience,  M.  Deucher  et  M°^«  Samuel 
■sont  d'accord  sur  ce  point.  Il  reste  donc  ici  un  détail  à  élucider. 

Il  est,  croyons- nous,  quelques  conclusions  pratiques  à  tirer  de  ces 
recherches.  Les  conditions  expérimentales  dans  lesquelles  a  dû  se  placer 
M"i«  Samuel,  afin  d'obtenir,  sur  la  grenouille^  des  résultats  probants, 
rendent  le  phénomène  plus  accentué  qu'il  ne  doit  l'être  dans  la  réalité, 
c'est-à-dire  lorsqu'on  considère,  chez  Thomme,  l'action  de  la  digestion 
gastrique  sur  la  digitaline,  par  exemple.  Mais,  même  en  tenant  compte  de 
ce  fait,  on  conçoit  que  l'action  d'une  dose  donnée  de  digitale  puisse  être 
extrêmement  variable  suivant  l'état  de  l'estomac  du  malade  auquel  on 
l'administre.  Se  trouve-t-on  en  face  d'un  hyperchlorhydrique  à  la  période 
de  dilatation,  on  peut  admettre,  sans  exagération,  que  la  dose  de  digita- 
line qu'on  lui  administrera,  perdra  la  moitié  de  son  activité  pendant  le 
séjour  du  médicament  dans  l'estomac.  A-t-on  affaire,  au  contraire,  à  un 
ancien  cardiaque  hypopeptique,  son  suc  gastrique,  à  peine  acide,  ne  nio- 
diiiera  guère,  si  longtemps  qu'il  agisse,  la  valeur  médicamenteuse  de  la 
digitale  qu'on  aura  prescrite.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  obtien- 
drait donc  des  effets  identiques  en  employant  une  dose  moitié  moindre 
du  médicament  chez  le  second  malade  que  chez  le  premier. 

M.  GiLBEiiT  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  la  coqueluche  par  les  in- 
jections sotU'Cutanées  de  sérum  antidiphtérique.  (Voir  p.  373.) 

M.  Maillart  vient  d'utiliser  la  même  méthode  de  traitement  sur  une 
fillette  de  quinze  mois,  dont  la  coqueluche  datait  de  deux  semaines  au 
moment  de  son  entrée  à  l'Hôpital  cantonal  ;  elle  présentait  cinq  à  sept 
accès  typiques  par  jour  ;  après  deux  injections  de  10  ce.  chacune  faites  à 
trois  jours  de  distance,  les  accès  tombèrent  à  un  par  jour  et  il  n'y  en  eut 
plus  à  partir  de  neuf  jours  après  la  première  injection. 

M.  G.  MuLLRR  :  Voici  la  revue  succincte  des  cas  de  coqueluche  traités 
par  le  sérum  antidiphtérique,  à  la  Clinique  médicale,  dans  le  service  du 
prof.  Revilliod: 
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La  première  injection  faite  dans  cet  établissement  pour  le  traitement  de 
cette  affection  date  da  3  juin  1898.  Sept  enfants  ont  été  injectés. 

1*  Enfant  de  12  ans,  pas  de  broncho- pneumonie;  injecté  au  commen- 
cement de  la  troisième  semaine  de  la  coqueluche  (une  injection  de  10  ce.) 
les  accès  tombent  de  15  à  8  les  premiers  jours,  gnérison  complète  à  la  fin 
de  la  troisième  semaine. 

2o  Enfant  de  9  mois,  pas  de  broncho-pneumonie,  reçoit  10  ce.  de  sé- 
rum Roux  dans  la  cinquième  semaine,  guérison  à  la  fin  de  la  cinquième 
semaine. 

3<»  Enfant  de  4  ans,  pas  de  broncho-pneumonie,  coqueluche  de  5  semai- 
nes. Injection  Roux  10  ce,  guérison  à  la  fin  de  la  sixième  semaine. 

4o  Enfant  de  2  ans  et  demi,  broncho-pneumonie  au  début.  Trois  injec- 
tions de  10  ce.  dans  la  quatrième  semaine,  pas  d'effet  net  sur  le  nombre 
des  accès,  mais  action  très  visible  sur  leur  intensité  dès  la  première  injec- 
tion. Guérison  dans  la  septième  semaine. 

5o  Enfant  atteint  de  croup  et  de  coqueluche.  Injection  de  20  ce.  de 
sérum  dès  l'entrée  (première  semaine  de  la  coqueluche).  L'enfant  termine 
actuellement  son  quatrième  septénaire.  Diminution  de  la  violence  des 
accès,  mais  pas  du  nombre. 

6o  Enfant  atteint  de  rougeole  et  de  coqueluche,  pas  d'amélioration  ap- 
préciable malgré  trois  injections.  Est  encore  à  l'hôpital. 

7»  Enfant  de  3  ans  entré  à  l'hôpital  dans  la  troisième  semaine. Effet  nul 
du  sérum. 

En  résumé  nous  avons:  3  cas  favorables,  3  cas  indifférents,  1  cas  défa- 
vorable. Dans  tous  les  cas  sauf  un,  il  y  a  eu  un  effet  salutaire  sur  les 
vomissements  accompagnant  les  accès.  L'éruption  sérothéra pique  a  été 
observée  6  fois  sur  7  et  il  nous  a  paru  plus  intense  que  dans  les  cas  d'in- 
fection lœfflérienne. 

M.  Gautier  tient  à  ne  pas  tirer  trop  vite  des  conclusions  générales  des 
faits  cités  par  les  orateurs  précédents,  car  dans  une  même  épidémie  il  y 
a  souvent  entre  des  enfants  de  grandes  différences,  même  chez  frères  et 
sœurs  atteints  en  même  temps;  c'est  ainsi  que  sur  ses  enfants  M.  Gautier 
en  a  vu  un  avoir  plus  de  mille  quintes,  un  autre  douze  et  le  troisième 
deux.  N'a-t-on  plus  une  peur  assez  salutaire  du  sérum  ?  Le  cas  de  mort 
relaté  par  le  Dr  Combe  n'est  pas  le  seul.  On  pourrait  peut-être  atténuer 
la  toxicité  du  remède  en  employant  du  sérum  de  cheval  non  immunisé 
dont  deux  injections  ont  suffi  à  guérir  un  asthmatique. 

M.  Thomas,  hanté  par  le  cas  de  M.  Combe,  admire  le  courage  de 
M.  Gilbert  ;  ce  qui  est  frappant,  c'est  la  diminution  rapide  des  quintes 
chez  des  enfants  qui  en  avaient  plus  de  20  à  30  par  jour. 

M.  L.  Rbvilliod,  sans  vouloir  généraliser,  constate  que  quelques-uns 
des  cas  ont  été  remarquables.  D'accord  avec  M.  Gautier,  il  insiste  sur  la 
prudence  nécessaire  parce  qu'on  ne  sait  pas  très  bien  ce  qu'on  fait  ;  reste 
à  savoir  si  le  sérum  de  cheval  immunisé  contre  la  diphtérie  est  plus  toxi- 
que qu'avant  cette  immunisation. 
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M.  Gilbert  est  d* accord  pour  ne  pas  vouloir  tirer  des  faits  qu'il  a 
relatés  des  conclusions  générales,  mais  il  a  été  amené  à  faire  ces  injec- 
tions en  constatant  la  rapide  diminution  des  quintes  dans  deux  cas  de 
coqueluche  avec  croup.  Il  a  continué  ensuite  à  employer  le  sérum  anti- 
diphtérique parce  que  c'était  le  plus  facile  à  se  procurer. 

M.  Mayor  constate  que  les  courbes  de  M.  Gilbert  sont  très  encoura- 
geantes, mais  il  partage  un  peu  les  craintes  de  M.  Gautier  au  sujet  des 
accidents  possibles.  Il  y  a  dix-huit  mois  la  littérature  renfermait  au  moins 
14  cas  de  mort  après  des  injections  de  sérum  dont  8  au  moins  dus  certai- 
nement à  celui-ci.  Depuis  lors  le  cas  de  M.  Combe  a  été  presque  le  seul 
qui  ait  été  publié.  A  quoi  cela  tient-il  ?  Il  est  probable  qu'on  meurt  tout 
autant,  mais  qu'on  publie  moins.  La  règle  serait  de  ne  faire  des  injections 
qu'en  cas  de  coqueluche  grave. 

M.  L.  Rbvilliod  estime  que  les  cas  d'accidents  graves,  même  mortels, 
attribués  aux  injections  de  sérum  doivent  être  étudiés  individuellement, 
en  tenant  compte  et  du  sérum  employé  et  des  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvait  le  sujet.  On  sait  en  effet  que  les  sérums  peuvent  varier  selon 
l'animai  qui  les  a  fournis,  que  deux  chevaux  semblables  en  apparence, 
niéiue  indemnes  de  toute  préparation,  peuvent  avoir  des  propriétés  diffé- 
rentes. Reste  à  savoir  aussi  si  l'injection  sous-cutanée  a  rencontré  une 
veine,  ce  qui  n'est  peut-être  pas  indifférent. 

Quant  à  l'individu  qui  reçoit  le  sérum  antidiphtérique,  il  faut  distin- 
guer l'affection  dont  il  est  atteint.  Les  angines  non  lœfflériennes  semblent 
exposer  plus  aux  manifestations  cutanées  sérothérapiques  que  les  lœf- 
flériennes. S'il  s'agit  d'un  asthmatique,  il  ne  faut  pas  confondre  l'asthma- 
tique proprement  dit  chez  lequel  M.  Revilliod  n'a  jamais  observé  d'acci- 
dents inquiétants  du  fait  du  sérum,  des  malades  atteints  de  pseudo-asthme 
symptoniatique  d'une  afiection  du  cœur  ou  des  poumons. 

Dans  le  cas  de  mort  subite  communiqué  à  la  Société  vaudoise  de  Médecine 
par  M.  Combe  (voir  cette  Revue,  1898,  p.  474).  on  a  trouvé  à  l'autopsie 
un  thymus  très  gros  comprimant  la  trachée,  une  synéchie  des  deux  pou- 
mons et  une  congestion  des  bronches  (urticaire  des  muqueuses,  Combe). 
En  outre  la  jeune  fille  présentait,  avant  l'injection,  un  cœur  arythmique. 
On  ne  sait  rien  sur  les  cinq  ou  six  autres  cas  de  mort  dus  à  des  injections 
préventives,  ni  sur  le  cas  cité  par  M.  Perrin  à  la  Société  médicale  du  can- 
ton de  Fribourg  (voir  cette  Revue,  1898,  p.  472),  cas  dans  lequel  la  mort 
survint  cinq  minutes  après  Tinjection.  Y  avait-il  des  lésions  préalables 
dont  la  présence  devrait  interdire  le  traitement  par  le  sérum?  Ce  serait 
intéressant  de  le  savoir. 

M.  GoETz  demande,  puisqu'on  parle  de  coqueluche,  si  quelques  con- 
frères possèdent  des  observations  sur  le  traitement  par  la  pertussine  ou 
oléosaccharure  de  thymol. 

M.  Masson  a  plusieurs  fois  employé  ce  remède  avec  succès  ;  il  diminue 
les  accès. 

M.  Gilbert  l'a  essayé,  mais  n'a  constaté  d'action  que  sur  les  vomisse- 
ments. 
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M.  Cordés  a  employé  avec  succès- parfait  dans  ane  vingtaine  de  cas 
l'iodure  d'argent  à  la  dose  de  Va  àe  grain  2  à  3  fois  par  jour. 

M.  H.  AuDEOUD  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  traite- 
ment de  la  coqueluche  par  les  inhalatioru  permanentes  de  vapeurs  de  naph- 
taline : 

Ce  mode  de  faire  est  surtout  applicable  dans  les  petits  locaux  des  mala- 
des nécessiteux  où  Ton  peut  facilement  saturer  l'air  de  vapeurs  médica- 
menteuses. On  met  20  à  30  gr.  de  naphtaline  ordinaire  dans  un  récipient 
métallique  quelconque  et  l'on  chauffe  très  doucement  ;  cette  substance 
fond  pois  émet  des  vapeurs  blanchâtres  qui  se  répandent  partout.  Cette 
vaporisation  peut  être  faite  soit  toutes  les  deux  heures  soit  en  perma- 
nence à  dose  plus  faible,  de  telle  façon  que  le  petit  malade  respire  cons- 
tamment un  air  fortement  imprégné  de  naphtaline.  Les  enfants,  com- 
me les  adultes,  s'habituent  vite  à  cette  odeur  particulière.  Les  résultats 
ont  paru  tout  d'abord  très  satisfaisants  :  dans  trois  cas  les  quintes  ont 
rapidement  cédé  dans  l'espace  de  cinq  à  dix  jours,  en  tombant  de  23  à 
3  ;  de  32  à  7  ;  de  27  à  8,  comme  l'indiquent  les  courbes  des  accès  ;  en 
outre  les  malades  supportaient  leurs  quintes  beaucoup  plus  facilement^ 
l'expectoration  se  faisait  mieux.  Le  traitement  était  institué  tout  près  du 
début  de  la  période  des  quintes.  En  outre,  chez  deux  sœurs  vivant  tou- 
jours ensemble,  l'une  eut  la  coqueluche  et  fut  soumise  à  ces  inhalations^ 
Tautre  resta  indemne  malgré  le  danger  de  contagion  porté  à  son  maxi- 
mum. 

Malheureusement  la  suite  des  recherches  ne  vint  pas  corroborer  ces 
résultats  satisfaisants.  En  effet,  sur  onze  autres  malades  où  ce  même 
traitement  fut  essayé,  l'influence  fut  beaucoup  moins  nette  :  s'il  y  eut 
quelquefois  des  chutes  dans  le  nombre  des  quintes,  elles  ne  furent  que 
passagères.  Par  contre  le  nombre  des  accès  ne  fut  pas  très  élevé  et  si  les 
quintes  ne  cessèrent  pas  rapidement  comme  dans  les  premiers  cas,  du 
moins  la  coqueluche  évolua  sous  une  forme  de  moyenne  intensité  avec  15 
à  25  quintes  dans  les  24  heures. 

Conclusion  :  Ce  mode  de  traitement  peut  rendre  des  services  dans  cer- 
tains cas  déterminés  et  amener  parfois  une  guérison  rapide,  mais  les  ré- 
sultats qu'il  donne  sont  inégaux. 

M.  A.  Rbvbrûin  fait  une  communication  sur  un  appareil  de  contention 
destiné  à  maintenr  le  long  du  corps  les  bras  d*un  opéré  (voir  p.  348). 

].e  secrétaire  :  Dr  H.  Maillart. 
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la  plupart  des  pays  ;  i)  a  été  composé  par  ia  réunion  des  leçons  professées 
par  l'un  des  auteurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  de  l'expérience 
clinique  de  chacun  d'eux. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l'exploration  gastrique  et 
au  lavage  de  l'estomac  ;  les  treize  autres  contiennent  la  description  des 
différentes  opérations  pratiquées  sur  cet  organe  ;  chacun  d'eux  se  divise 
en  plusieurs  paragraphes  consacrés  à  l'historique,  au  manuel  opératoire 
avec  ses  variantes,  aux  résultats  et  aux  indications  de  l'opération  ;  disons 
que  le  manuel  opératoire  est  étudié  d'une  façon  des  plus  complètes  avec 
la  plus  scrupuleuse  exactitude  et  rendu  plus  clair  encore  par  d'excellentes 
figures. 

Les  opérations  décrites  sont  les  suivantes  :  gastrotomie,  gastrostomie^ 
gastro-entérostomie,  gastrectomie,  exclusion  du  pylore,  dilatation  du 
pylore,  pyloroplastie,  cardioplastie,  gastrorrhaphie,  gastropexie,  traite- 
ment de  l'estomac  hiloculaire,  traitement  des  adhérences  périgastriques 
et  traitement  des  ulcères  perforés  de  l'estomac. 

Les  observations  personnelles  au  nombre  de  34  et  relatives  aux  diffé- 
rentes opérations  de  chirurgie  gastrique,  sont  données  en  détail. 

Cet  ouvrage  constitue  un  guide  précieux  tant  au  point  de  vue  historique 
qu'à  celui  de  la  technique  et  des  indications  opératoires.  J.-L.  R. 


A.  Hekzbn.  —  Causeries  physiologiques,  un  vol.  in  8'  de  33i  p. 

Lausanne,  1899,  F.  Payot. 

Ces  causeries  du  savant  professeur  de  Lausanne  sur  la  vie  et  ses  con- 
ditions sont  destinées  au  public  instruit,  y  compris  les  dames,  comme 
l'indique  la  dédicace  qu'en  fait  l'auteur  à  ses  filles,  belle-filles  et  nièces^ 
mais  elles  intéresseront  particulièrement  les  médecins,  car  elles  traitent 
d'une  façon  nouvelle  et  originale  quelques-unes  des  questions  relatives  à 
notre  science.  C'est  ainsi  que  M.  Herzen  élève  quelques  doutes  sur  les 
théories  actuelles  concernant  le  rôle  des  microbes^  et  ne  parait  pas  abso- 
lument convaincu  de  la  non  existence  des  générations  spontanées,  bien  que 
la  possibilité  de  celles-ci  ne  soit  pas,  il  le  reconnait,  un  fait  acquis  à  la 
science.  On  trouvera  aussi  dans  son  livre  de  curieux  exemples  de  l'action 
réciproque  du  physique  et  du  moral  envisagée  au  point  de  vue  pathologique. 
Les  actions  réflexes  sont  étudiées  d'une  façon  très  détaillée.  Dans  sa  dernière 
causerie  consacrée  aux  conditions  de  l'exercice  de  la  volonté,  l'auteur  aborde 
la  question  de  la  liberté  humaine  :  sans  exclure  le  déterminisme,  il  admet 
qu'une  action  est  libre  lorsque  la  volition  qui  la  produit  est  la  manifesta- 
tion intime  de  son  agent  sans  aucune  contrainte,  et  qu'elle  est  morale  lors- 
qu'elle est  l'expression  de  l'idée  que  l'agent  s'est  fait  de  son  devoir  (ap- 
prouvé on  non  par  la  majorité  de  ses  contemporains).  Comme  on  le  voit, 
M.  Herzen  ne  craint  pas  d'aborder  les  problèmes  les  plus  discutés,  et  les 
solutions  qu'il  propose,  si  elles  ne  dissipent  pas  tous  les  mystères,  méritent 
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d'être  prises  en  très  sérieuse  considératioa  par  tous  les  esprits  qui  sont 
à  la  recherche  de  la  vérité.  C.  P. 

D*"  H .  -M.  Ferrari.  —  Une  chaire  de  médecine  au  XV«  siècle,  un  pro- 
fesseur à  l'Université  de  Pavie  de  1432  à  1472,  1  vol.  in-8»  de  324  p. 
avec  un  fac-similé  d'autographe  et  5  gravures.  Paris,  F.  Alcan,  1899. 

Cette  étude,  consacrée  à  Ferrari,  professeur  de  l'Université  de  Pavie,  a 
été  faite  à  l'aide  de  documents  de  famille  et  de  pièces  recueillies  dans  les 
archives  de  cette  Université.  Le  XV«  siècle  présente  un  intérêt  particulier 
au  point  de  vue  médical.  Il  fut  une  époque  de  transition  :  d'une  part  on  y 
condensa  comme  dans  les  Pratiques,  Commentaires  et  Consultations  de 
Ferrari  toute  la  science  médicale  des  siècles  passés  ;  d'autre  part,  par  les 
essais  de  recherches  anatomiques  faites  en  Italie,  on  prépara  la  renaissance 
anatomique  du  XVI^  siècle  ;  ce  fut  une  période  à  la  fois  active  et  stérile, 
qui  a  beaucoup  produit,  mais  rien  de  saillant  ni  d'original;  Ferrari  repré- 
sente d'ailleurs  bien  le  type  du  médecin  savant  du  XV«  siècle,  érudit  et 
de  bon  sens.  L'auteur,  en  le  sortant  de  l'oubli,  n'a  pas  eu  la  prétention 
d'en  faire  un  méconnu,  mais  seulement  de  faire  revivre  une  figure  origi- 
nale dans  un  milieu  intéressant. 

Dans  une  première  partie,  il  trace  l'histoire  de  l'Université  de  Pavie 
au  XY*  siècle  et  la  vie  de  Ferrari.  Une  deuxième  partie  est  consacrée  à  la 
médecine  au  moyen  âge.  Enfin  un  certain  nombre  de  consultations  de 
Ferrari  fournissent  de  curieux  renseignements  sur  la  pratique  médicale 
de  Tépoque. 

L'ouvrage  se  termine  par  la  bibliographie  des  œuvres  de  Ferrari  et  par 
des  pièces  annexes  justificatives  qui  témoignent  de  la  documentation 
sérieuse  sur  laquelle  s'est  appuyé  le  D""  H. -M.  Ferrari  pour  reconstituer 
l'histoire  de  son  ancêtre  et  de  l'Université  dont  celui-ci  fut  l'un  des  maî- 
tres autorisés. 

NiMiKR  et  Laval.  —  Les  projectiles  des  armes  de  jçuerre  et  leur  action 
vulnérante.  Un  vol.  in-12  de  212  pages  avec  30  fig.,  Paris  1899, 
F.  Alcan. 

Cet  ouvrage  est  la  reproduction  de  leçons  professées  au  Val-de-Grâce 
devant  les  médecins  stagiaires;  aussi  le  projectile  y  est-il  y  considéré  seu- 
lement comme  outil  vnlnérant  ;  les  données  purement  balistiques  sont  lais- 
sées de  côté,  de  même  que  les  projectiles  anciens  et  ceux  qui  sont  encore 
en  expérience.  Etudiés  en  tant  qu  agents  des  blessures,  les  projectiles 
lancés  par  les  armes  à  feu  doivent  être  envisagés  au  double  point  de  vue 
de  leur  masse  et  de  leur  mouvement,  dont  dépend  leur  puissance  vulné- 
rante. L'étude  du  projectile  en  repos  doit  donc  être  complétée  par  celle 
du  projectile  en  action.  L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  projectiles 
d'infanterie  et  projectiles  dartillerie,  et  les  auteurs  énnmèrent  successi- 
ment  les  qualités  physiques  de  ces  projectiles,  leurs  qualités  dynamiques* 
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leur  mode  d'action,  leurs  zones  d'action  et  leurs  zones  d'effets  sur  le  corps 
humain,  leur  influence  morale,  etc . 

Ce  volume  sera  suivi  d'autres  études  des  mêmes  auteurs  sur  les  diver- 
ses questions  de  chirurgie  militaire.  Le  second  volume  de  cette  série, 
actuellement  sous  presse,  est  consacré  aux  exphsift. 

VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  D*  Zieglkr.  —  M.  le  colonel  Dr  A.  Ziegler,de  Ber- 
ne, médecin  en  chef  de  Tarmée  fédérale,  a  succombé  le  17  mai  dernier  à 
une  longue  maladie.  Nous  nous  associons  au  deuil  dont  a  été  frappé 
tout  le  corps  médical  suisse,  par  la  perte  de  cet  homme  distingué,  qui 
était  depuis  1876  à  la  tête  du  service  sanitaire  de  notre  armée,  au  déve- 
loppement duquel  il  s'était  consacré  avec  la  plus  grande  activité. 

Le  D""  Chausson.  —  Nous  eûmes  le  regret,  il  y  a  deux  mois,  d'appren- 
dre la  mort  du  Dr  fi.  Chausson,  à  Gimei.  Il  s'est  éteint  le  10  avril  1899 
après  une  longue  et  laborieuse  carrière  de  médecin  de  campagne,  suivant 
au  bout  de  peu  d'années  son  intime  camarade  et  ami  le  Dr  Rouge.  En  ap- 
portant à  sa  famille  nos  témoignages  de  respectueuse  sympathie,  nous 
ajouterons  quelques  mots  sur  la  carrière  du  défunt . 

fienjamin  Chansson  est  né  à  Villeneuve  (Vand),  le  8  juillet  1832;  de 
1853  à  1856  il  étudia  la  médecine  à  Zurich  sous  la  direction  des  maîtres 
connus  Lebert,  Locher-Zwingli,  Ludwig,  Moleschott.  Après  un  séjour  à 
Paris  en  1856  et  1857,  il  passa  ses  examens  d'état  en  1859  et  se  fixa  d'a- 
bord à  Villeneuve,  puis  à  Aigle  où  les  fatigues  physiques  de  la  pro- 
fession médicale  ne  tardèrent  pas  à  menacer  sérieusement  sa  santé. 
En  janvier  1870,  il  s'établit  enfin  à  Gimel  qui  devint  ainsi  le  centre  véri- 
ble  et  définitif  de  son  activité  ;  la  contrée  est  montagneuse,  les  médecins 
y  étaient  espacés  et  il  fallut  que  le  docteur  nouvellement  établi  fit  bou 
marché  de  son  repos  et  de  ses  forces  pour  faire  face  aux  exi((ences  de  son 
activité.  Celle-ci  s'est  rattachée  à  quelques-uns  des  événements  de  cette 
tin  de  siècle. 

En  1867  le  choléra  était  à  Aoste;  un  des  malades  atteints  ayant  franchi 
leSt-Bernard  apporta  l'épidémie  à  Fully,  près  de  Martigny  où  elle  fit  un 
certain  nombre  de  victimes.  Le  Dr  Chausson  fui  délégué  par  le  Gouverne- 
ment vaudois  pour  étudier  l'épidémie  soit  à  Fully,  soit  à  Aoste,  et  pro- 
poser les  mesures  nécessaires  à  la  protection  de  la  vallée  du  Rhône. 

En  1870  il  fit  partie,  avec  plusieurs  de  ses  collègues  de  la  Suisse  ro- 
mande, d'une  ambulance  internationale  mise  par  le  Comité,  dit  du  Palais 
de  rindustrie,  à  la  disposition  de  l'armée  française.  Ce  fut  la  V^e  ambu- 
lance. Elle  fut  placée  sous  le  commandement  du  D'  Rouge,  et  partit  de 
Paris  le  20  août  pour  rejoindre  Tarmée  que  Mac-Mahon  allait  concentrer 
à  ce  moment  à  Rheims.  Après  trois  jours  passés  sous  la  tente  près  de  la 
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gare  de  cette  ville,  elle  se  mit  en  marche  à  la  suite  de  tonte  Tarmée  le 
23  août.  A  la  première  halte,  soit  an  village  de  Beine,  nn  conp  de  fea 
retentit,  le  Dr  Chansson  a  la  jone  ératlée  par  nne  balle  de  cbassepot  ; 
avec  quelques  centimètres  d'écart  le  projectile  lui  aurait  traversé  la  tète. 
Etait-ce  un  coup  parti  parmégarde?  était-ce  l'erreur  d'un  soldat  fran- 
çais qui  avait  pris  pour  un  uniforme  bavarois  la  tunique  bleue  du  mé- 
decin fédéral? On  n'eut  pas  le  temps  de  le  rechercher.  Il  est  certain  que 
le  soldat,  auteur  du  coup,  faisait  partie  de  l'ancien  corps  de  Mac  Mahon 
battu  le  6  aoûtà  WOrth,  d'où  sans  doute  il  avait  gardé  une  vision  des  uni- 
formes bleus  de  la  Bavière.  Cette  blessure,  en  fait  très  légère,  n'empêcha 
pas  le  D'  Chausson  de  s'occuper  dès  le  même  soir  et  pendant  les  trois 
semaines  suivantes,  de  la  charge  qui  lui  avait  été  spécialement  dévolue, 
celle  d'être  le  quartier-maître  et  le  préposé  à  l'alimentation  ;  et  ce  ne  fut 
pas  une  sinécure,  car  pendant  une  certaine  période  de  son  activité,  lors- 
que la  V™«  ambulance  était  établie  à  Youzier,  elle  eut  parfois  plus  de 
trois  cents  malades  et  blessés  à  soigner.  Vers  le  milieu  de  septembre 
l'ambulance  rentra  au  pays.  Dans  les  Ârdennes  personne  ne  supposait 
que  la  guerre  pût  continuer  ;  il  n'y  a  d'ailleurs  pas  de  lieu  où  l'on  soit 
moins  informé  des  faits  de  la  guerre  que  sur  le  théâtre  des  opérations. 

Après  les  services  militaires  variés  de  la  période  de  guerre,  le  Dr  Chaus- 
son fut  appelé  à  lutter  contre  l'extension  de  la  variole  apportée  dans 
notre  pays  par  l'armée  de  Bourbaki.  La  campagne  de  revaccination  qu'il 
entreprit  dans  toutes  les  communes  du  cercle  de  Gimel  protégea  celle-ci, 
et  lui  donna  une  foi  robuste  et  définitive  dans  l'efficacité  de  la  vaccina- 
lion  malgré  l'opposition  entêtée  de  quelques-uns. 

Devenu  veuf  en  i866  le  Dr  Chausson  fonda  en  1873  une  nouvelle  fa- 
mille qui  lui  procura,  croyons- nous,  beaucoup  de  bonheur.  Dès  lors  son 
existence  s'absorbe  dans  les  devoirs  journaliers  de  sa  charge  lesquels  lui 
valurent  la  reconaissance  de  bien  des  humbles  et  des  petits. 

Le  Dr  Ë.  Long.  — Un  nouveau  deuil  vient  de  frapper  les  médecins  de 
Genève  en  la  personne  du  Dr  Ernest  Long,  qui  a  été  enlevé  subitement 
le  mois  dernier  dans  sa  66°^*  année  par  une  affection  cardiaque. 

Ernest-Louis  Long  appartenait  à  une  famille  originaire  du  Dauphiné 
qu'elle  avait  quitté  à  la  fin  du  XVII*  siècle  pour  se  fixer  d'abord  à  Yverdon 
puis  à  Turin,  mais  qui  avait  toujours  eu  de  nombreuses  relations  avec 
Genève,  comme  en  témoignant  ses  alliances,  et  qui  devint  genevoise  en 
1844. 

Il  naquit  le  9  octobre  1833  à  Avèze  (Gard),  la  patrie  de  sa  mère,  mais 
reçut  toute  sa  première  éducation  dans  notre  Collège  et  notre  Académie. 
Il  fit  ses  études  médicales  à  Paris  et  il  y  fut  nommé  interne  des  hôpitaux 
au  concours  en  1837.  En  1860  il  obtenait  le  diplôme  de  docteur  après 
avoir  soutenu  une  thèse  sur  la  chorée  où  il  étudie  particulièrement  l'étio- 
logie  et  la  thérapeutique  de  cette  affection  ;  on  y  trouvera  en  particulier 
quelques  observations  relatives  au  traitement  par  les  applications  de  pla- 


431 

ques  métalliques  que  Bouchut  expérimentait  à  ce  moment.  Long  fit  preuve 
dans  cet  excellent  travail  de  sa  prédilection  pour  l'élude  des  affections  du 
système  nerveux  qui  ont  toujours  été  le  principal  sujet  de  ses  recherches. 

A  peine  de  retour  en  Suisse,  il  fut  nommé  médecin  de  la  maison  de 
santé)  la  Métairie  près  Nyon,  qui  venait  d'être  fondée,  puis  s'établit  bien- 
tôt dans  notre  canton  où  il  n'a  cessé  depuis  de  pratiquer  la  médecine 
soit  à  Genève,  soit  à  Veyrier  od  il  possédait  un  domaine  qu'il  habitait 
pendant  la  belle  saison.  Il  entrait  en  186i  à  la  Société  médicale  de  Genève 
dont  il  est  resté  membre  actif  jusqu'à  sa  mort  et  qu'il  a  présidée  en  1874. 
Cette  même  année^  il  était  nommé  au  concours  médecin  adjoint  de  l'Hô- 
pital cantonal  dont  il  fut  médecin  en  chef  de  1878  à  1882.  Il  exerça  ces 
fonctions  avec  beaucoup  d'activité  et  de  dévouement  et  eut  à  traiter  en  par- 
ticulier un  grand  nombre  de  cas  de  variole  au  sujet  desquels  il  a  publié  un 
intéressant  mémoire.  Il  réclama  à  cette  occasion  la  création  d'un  pavillon 
d'isolement  dans  le  voisinage  de  l'hôpital,  mesure  qui  est  actuellement 
réalisée.  Il  remplit  aussi  pendant  plusieurs  années  les  fonctions  de  mem- 
bre de  la  Commission  de  surveillance  des  aliénés,  ce  qui  lui  permit  de 
rendre  de  précieux  services  à  la  direction  de  l'Asile  des  Yernaies;  au 
moment  de  sa  mort,  il  faisait  encore  partie  de  la  Commission  qui  pro- 
posa la  création  et  s'occupait  de  l'installation  du  nouvel  asile  d'aliénés  de 
Bel- Air  ;  il  visita  à  cette  occasion  plusieurs  asiles  en  France  et  en  Suisse. 
'  D'un  caractère  aimable  et  très  sociable,  Long  appartenait  à  un  grand 
nombre  de  nos  diverses  associations  genevoises.  Il  fut  plusieurs  fois 
président  du  Cercle  des  artistes  et  prit  part  avec  ses  collègues  du  Club 
alpin  à  une  excursion  en  Algérie  dont  il  fut  le  chroniqueur. 

Sa  santé  lui  avait  donné  dans  ces  derniers  temps  quelques  inquiétudes, 
mais  rien  ne  faisait  prévoir  l'accident  subit  qui  Ta  enlevé  le  dimanche 
21  mai  dernier,  au  moment  où  il  projetait  un  déjeûner  de  famille  à  la 
campagne.  Il  a  eu  la  joie,  quelques  semaines  avant  sa  mort,  de  voir  reve- 
nir auprès  de  lui  son  fils  qui  venait  de  terminer  brillamment  ses  études 
médicales  à  Paris.  Nous  exprimons  aux  siens  toute  notre  sympathie. 

Voici  la  liste  de  ses  publications  : 

Considérations  sur  la  chorée,  ses  causes,  sa  nature  et  son  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1860.  —  Note  sur  une  épidémie  de  variole  dans  la  com- 
mune de  Veyrier,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1872,  p.  378. 
—  Analyse  critique  des  Etudes  sur  la  phtisie  de  Pidoux  ibid.,  1873,  p.  229 
et  247.  —  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  de  Genève  pendant 
Tannée  1874,  ibid.,  1875,  p.  42  (tirage  à  part.  —  Empoisonnement  par  le 
chloral  suivi  de  mort,  autopsie,  tftic?.,  1875,  p.  75.  —  Contrib.  à  Tétude  de» 
tumeurs  cérébrales,  (3  obs.)  Ihid.y  1877.  p.  335.  —  Contrib.  a  Tétude  des 
lésions  corticales  des  hémisphères  cérébraux,  C.  R.  du  Congrès  intet^nat, 
des  se.  méd.  de  1877,  Genève  1878,  p.  743.  —  Du  phlegmon  du  mésen- 
tère, Bîill.  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suitse  rom.,  1879,  p.  143.  —  Etude  sta- 
tistique et  clinique  de  246  cas  de  variole  observés  à  l'Hôpital  cantonal  de 
Genève  pendant  les  années  1878,  1879  et  1880,   Rev.  méd.  de   la  Suisse 
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Rom.,  1881,  p.  151  et  205  (tirage  à  part).  —  De  Tanémie  des  mineurs  du 
Go thard  causée  par  raukylostome  duodénal,  Transact.  ofthe  interncU.  med. 
CongreêSy  LondoQ  1881,  T.  I,  p.  437  (tirage  à  part).  —  Note  sur  un  cas  de 
rage  chez  rhomme,  Rev.  tnéd.  de  la  Suisse  rom.,,  1882,  p.  65  (tirage  à 
part).  —  Note  sur  un  cas  de  tumeur  cérébrale  (glio-sarcome  de  l'hémisphère 
cércbral  droit),  ibid,,  1883,  p.  463.  —  Note  sur  un  cas  de  guérison  de  pleu- 
résie purulente  avec  complication  d*abcès  multiples  et  d'affection  cardiaque, 
ibid.,  1886,  p.  37.  —  Le  Club  alpin  suisse  en  Algérie,  Echo  des  Alpes, 
1886,  n«  2  (tirage  à  part). 

Rectification  et  adjonction.  —  M.  le  D";  Séchehayr  nous  prie  de 
remplacer  comme  suit  les  lignes  7  à  17  de  la  page  690  du  numéro  de 
décembre  1898  de  notre  Revm,  relatives  à  la  manière  de  mesurer  la  dis- 
tance verticale  du  foyer  du  tube  à  la  plaque  dans  la  technique  de  son 
procédé  de  localisation  des  corps  étrangers  révélés  par  les  rayons  Rœnt- 
gen : 

Après  :  t  II  faut  interposer  entre  ce  plan  et  la  plaque  une  feuille  de 
plomb  pour  empêcher  la  diffusion  des  rayons  X  en  les  absorbant  >,  il  faut 
lire  : 

<  A  présent  nous  devons  mesurer  la  distance  verticale  du  foyer  du 
tube  à  la  plaque  ;  nous  considérons  comme  foyer  le  centre  du  miroir  de 
platine  où  se  voit  un  point  dépoli  qui  devient  incandescent  pendant  le 
passage  du  courant.  On  peut  employer  le  procédé  suivant  : 

«  La  plaque  préparée,  posée  sur  la  feuille  de  plomb,  est  placée  un  peu  en 
dehors  du  pied  de  la  verticale  abaissée  du  tube  ;  elle  est  orientée  de  telle 
façon  que  son  grand  axe  corresponde  à  la  direction  qui  permettra  le  mieux 
de  viser  le  foyer  du  tube;  après  quoi,  sur  chaque  extrémité  de  la  plaque 
simultanément,  est  dressée  une  règle  portant  la  graduation  du  mètre  net- 
tement indiquée  et  dont  le  zéro  corresponde  à  la  surface  de  la  plaque.  Les 
deux  règles  étant  maintenues  verticales  on  vise  alors  le  foyer  du  tube  et 
quand  on  l'aperçoit  sur  une  ligne  horizontale  passant  par  la  même  gradua- 
tion de  chaque  règle,  cette  graduation  nous  indique  la  hauteur  exacte  du 
foyer  du  tube. 

<  Maintenant  nous  devons  faire  en  sorte  que  la  première  position  du 
tube  soit  justement  celle  dont  nous  avons  besoin  pour  déterminer  la  pro- 
jection verticale. 

e  Ramenant  donc  la  plaque  sensible  sous  le  tube,  nous  placerons  le 
foyer  de  celui-ci  verticalement  au-dessus  du  croisé  des  fils  par  deux 
ou  plusieurs  visées  successives  faites  avec  un  fil  à  plomb  suivant  deux 
directions  se  coupant  h  angle  droit.  (Fig.  là). 

«  Il  reste  encore  »  etc. 

Nomination.  —  M.  le  D'  Alfred  Murset,  à  Berne,  a  été  nommé  par  le 
Conseil  fédéral  médecin  en  chef  de  l'armée  suisse  avec  promotion  an 
grade  de  colonel  des  troupes  sanitaires. 
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Caisse  d'Assurance  des  médecins  suisses  contre  la  maladie.  —  Le 
Comité  de  cette  institution  (Voir  cette  Revue,  janvier  1899,  p.  81)  a 
adressé  aux  médecins  suisses  la  circulaire  suivante  : 

Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

Nous  vous  adressons  ci-joint  les  Statuts  de  la  Caisse  d'assurance  des^ 
médecins  suisses  fondée  le  26  novembre  1898  à  Olten,  en  vous  priant  de 
vouloir  leur  accorder  voire  bienveillante  attention. 

Le  but  que  poursuivaient  en  première  ligne  les  fondateurs  de  notre 
Caisse,  était  de  procurer  Foccasion  aux  moins  fortunés  de  nos  Confrères  de 
se  garantir  contre  les  coups  du  destin  et  de  se  débarrasser  du  souci  de  la 
charge  et  de  l'entretien  de  leur  famille  dans  les  jours  de  maladie  et  d'inca- 
pacité de  travail.  Nous  avons  considéré  que  pour  atteindre  ce  but,  notre 
Caisse  devait  assurer  aux  intéressés  une  indemnité  suffisante,  payable 
pendant  toute  la  durée  de  l'incapacité  de  travail,  et  non  pas  seulement 
pendant  un  laps  de  temps  déterminé.  Ceci  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
la  <  Caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses  »  est  hors  d'état  d'accor- 
der des  secours  suffisant  à  l'entretien  d'une  famille,  et  qu'il  en  est  beau- 
coup parmi  nous,  qui  par  un  sentiment  de  fierté  bien  compréhensible  se 
refusent  de  faire  appel  à  la  charité  de  leurs  Confrères  et  ne  s'adresseront 
à  la  Caisse  de  secours  qu'à  la  dernière  extrémité. 

Avec  la  Caisse  d'Assurance  les  considérations  de  ce  genre  sont  sans 
objet;  l'indemnité  devient  un  droit  acquis  à  l'assuré  par  le  payement 
régulier  de  ses  cotisations,  et  si  à  un  moment  donné  il  fait  appel  à  la 
Caisse,  il  peut  le  faire  avec  le  sentiment  de  ne  devoir  pour  cela  de  recon- 
naissance à  personne. 

Ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  assurer  par  Texamen  de  nos  statuts, 
notre  Caisse  n'assure  que  contre  la  maladie  ei  n'accorde  pas  d'indemnité 
en  cas  d'accident.  L'assurance  des  médecins  contre  les  accidents  est  une 
mauvaise  affaire  pour  les  Sociétés  d'assurances,  et  nous  n'aurions  pu  nous 
en  charger  qu'en  demandant  à  nos  sociétaires  des  sacrifices  sensiblement 
plus  considérables.  Si  l'on  compare  les  charges  de  nos  sociétaires  avec 
celles  qui  sont  imposées  par  les  Caisses  de  médecins  assurant  contre  la 
maladie  et  contre  l'accident,  on  peut  se  rendre  compte  qu'un  sociétaire  de 
la  Caisse  de  niédecins  suisses  qui  s'assure  pour  son  compte  particulier  à 
une  Société  d'assurance  contre  les  accidents,  le  fait  dans  des  conditions 
beaucoup  plus  favorables  que  les  sociétaires  des  Caisses  sus-mentionnées. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  certaines  dispositions  de  nos  statuts, 
qui  pourraient  à  première  vue  paraître  peu  favorables  en  com[)araison 
des  primes  exigées  des  sociétaires,  il  est  nécessaire  défaire  remarquer  que 
nous  devions  avant  tout  chercher  à  assurer  l'équilibre  financier  de  notre 
entreprise.  Nous  avons  dû  compter  avec  un  nombre  limité  de  participants 
pour  les  premières  années,  et  comme  nous  tenions  à  notre  objectif  princi- 
pal qui  était  d'assurer  l'indemnité  pour  toute  la  durée  de  la  maladie,  nous^ 
nous  sommes  vus  forcés  de  faire  des  conditions  nous  assurant  une  mar- 
che régulière  de  notre  affaire.  Les  chances  de  réussite  d'une  Caisse  comme 
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la  nôtre  sont  en  raison  da  nombre  des  participants.  Le  joar,  où  comme 
nous  Tespérons  le  nombre  de  nos  membres  aura  augmenté  de  façon  à 
mettre  notre  caisse  à  l'abri  de  toute  crise  financière,  il  va  sans  dire  que 
nous  nous  efforcerons  d'améliorer  la  situation  des  assurés  dans  la  mesure 
des  moyens  de  la  Caisse,  en  diminuant  la  période  d'attente,  en  réduisant 
les  primes  en  proportion  de  la  durée  de  la  participation  &  la  Caisse,  en 
accordant  une  indemnité  de  décès,  etc. 

Mais  pour  atteindre  ce  but  il  est  nécessaire  que  la  participation  à  notre 
entreprise  soit  aussi  nombreuse  que  possible.  C'est  pourquoi  nous  faisons 
appel  à  tous  nos  jeunes  Confrères,  les  priant  de  se  joindre  à  nous.  En 
particulier  nous  appelons  aux  sentiments  de  solidarité  de  ceux  d'entre 
nous,  qui  grâce  à  une  situation  matérielle  favorable,  pourraient  à  la 
rigueur  se  passer  d'une  Caisse  de  malades.  Si  la  perspective  de  l'indemnité 
auxquels  ils  auraient  droit  en  cas  de  maladie  ne  devait  jouer  chez  eux 
qu'un  rôle  secondaire  sur  leur  décision,  ils  ne  doivent  pas  oublier  que  par 
leur  adhésion  ils  contribueront  à  assurer  la  réussite  d'une  entreprise  cons- 
tituant pour  les  moins  favorisés  d'entre  nous  un  bienfait  incalculable. 

C'est  dans  le  même  esprit  que  nous  nous  adressons  à  nos  Confrères  plus 
Agés,  auxquels  leur  âge  ne  permet  plus  de  se  joindre  à  nous  comme  mem- 
bres actifs,  en  les  priant,  de  donner  à  notre  entreprise  un  témoignage  de 
leur  intérêt,  en  adhérant  comme  membres  passifs  à  notre  Caisse.  De 
nombreux  encouragements  nous  sont  déjà  parvenus  de  Confrères  qui  nous 
exprimaient  leurs  regrets  de  ne  plus  pouvoir  être  des  nôtres,  et  nous  ne 
doutons  pas  qu'ils  seront  disposés,  bien  que  d'une  manière  différente,  à 
participer  â  une  entreprise,  qui  nous  parait  plus  qu'aucune  autre  appelée 
à  resserrer  les  liens  de  solidarité  unissant  les  médecins  suisses,  et  à  con- 
tribuer non  seulement  à  assurer  le  bien-être  matériel  mais  aussi  à  relever 
le  niveau  moral  de  notre  corporation. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Le  Conseil  d'Administration  de  la  Caisse  d'assurance 
des  médecins  suisses  contre  la  malndie  : 

Dr  Ed.  Stuokh  (Rapperswyl),  Président.  —  D»"  F.  Mkrcanton 
(Montreux),  Vice-Président.  —  Prof.  D»"  A.  Jaqiet  (Bàle), 
Secrétaire.  —  D»"  H.  Haberlin  (Zurich).  —  Dr  M.  Bon  (So- 

"  leiire).  —  Dir.  Dr  G.  Glaser  (M(lnsingen).  —  D»"  E.  Hegg 
(Berne).  —  D""  H.  Keller  (Rheinfelden).  —  D""  J.  Rappaz 
(Vitznau).  —  D'  P.  Sandoz  (Chaux-de- fonds). 

Nous  engageons  tous  ceux  de  nos  collègues  qui  ne  les  possèdent  pas 
encore  à  se  procurer  auprès  du  président  les  statuts  de  cette  utile  insti- 
tution. 

Rappelons  que  l'association  a  pour  but  d'accorder  à  ses  membres  actifs, 
lorsqu'une  maladie  les  empêche  totalement  d'exercer  leur  profession,  une 
indemnité  journalière  pour  la  durée  de  celte  incapacité  de  travail.  Sont 


r 


435 

exclues  les  maladies,  résultant  d'un  accident  ainsi  que  la  grossesse,  Tac- 
eouchement  et  les  maladies  puerpérales. 

Tout  médecin  de  l'un  ou  l'autre  sexe  domicilié  en  Suisse  et  porteur 
du  diplôme  fédéral  ou  concordataire  de  médecin  peut  être  reçu  membre 
actif  jusqu'à  40  ans  révolus,  et  même  jusqu'à  50  ans  pendant  les  six  pre- 
miers mois  de  l'existence  de  l'association  en  payant  un  supplément  de 
fr.  20  par  année  au  delà  des  40,  outre  la  finance  statutaire  d'entrée  qui 
est  de  fr.  1  par  année  d'âge  à  l'entrée.  La  contributions  mensuelle  (et 
non  annuelle  comme  cela  été  imprimé  par  erreur  dans  l'édition  française 
des  statuts),  est  defr.  10.  L'association  garantit  à  ses  membres  actifs  pour 
toute  maladie  comprise  dans  l'assurance  et  annoncée  conformément  aux 
statuts,  dés  et  y  compris  le  21»«  jour  de  la  maladie,  une  indemnité  journa- 
Jière  de  fr.  10,  tant  que  le  malade  est  totalement  incapable  de  travail  au 
point  de  vue  médical. 

Les  membres  passifs  versent  une  contribution  unique  de  fr.  100  ou  une 
contribution  annuelle  de  fr.  10;  ils  ne  sont  pas  assurés. 


Congrès  international  drs  médecins  de  compagnies  d'assurances 

SUR  la  vie.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  à  Bruxelles,  du  25  au  28  septembre 

1899,  sous  la  présidence  de  M.  Vleminckx,  avec  M.  le  D^  Poels  (2,  rue 

Marie-Thérèse,  Bruxelles)  comme  secrétaire  général.  Il  n'y  sera  traité 

que  des  questions  d'ordre  purement  scientifique  ;  celles  à  Tordre  du  jour 

sont  : 

De  l'admissibilité  des  syphilitiques,  rapporteur  :  Dr  Bayet.  —  Des 
névroses  traumaliques,  D""  Grocq.  —  De  l'alcoolisme  au  point  de  vue  de 
l'assurance  sur  la  vie,  Dr  de  Boeck.  —  De  quelques  dermatoses  envisa- 
gées au  point  de  l'assurance  sur  la  vie,  D""  Dubois- Havenith.  —  De 
Fanthropométrie  dans  ses  rapports  avec  l'assurance  sur  la  vie,  D'  HouzÉ. 

—  De  l'admissibilité  des  glycosuriques,  Dr  Leboeuf.  —  La  radiogra- 
phie en  matière  d'assurances,  Dr»  Maffei  et  Hannekart.  —  Quels  sont 
les  neurasthéniques  que  Ton  pent  admettre,  quels  sont  ceux  qu'il  faut 
refuser  ?  D»"  Mahillon.  —  L'hérédité  tuberculeuse  considérée  au  point  de 
vue  de  son  influence  sur  l'assurance-vie,  D'  Meyer,  de  Metz.  —  De  l'exa- 
men du  cœur  (assurance- vie),  D^  Moritz,  de  St-Pétersbourg.  —  De  l'uti- 
lité d'un  formulaire  médical  universel  (assurance- vie),  Dr  Poels.  —  Des 
statistiques  médicales  ;  communications  diverses,  Drs  Thompson,  de  Lon- 
dres, Poels,  etc.  —  Le  secret  médical  et  les  Compagnies  d'assurances, 
Dr  J .  Van  Geuns,  d'Amsterdam .  —  Du  diagnostic  précoce  de  la  para- 
lysie générale,  D»"  R.  Vrrhoogen.  —  De  la  continuité  des  états  moroides 
à"  travers  la  vie  ;  contribution  à  la  symtomatologie  des  tares,  D»'  Verriest. 

—  De  la  fraude  en  matières  d'assurances  sur  la  vie,  D»"  Weill-Mantou. 
de  Paris   —  Dé  l'admissibilité  des  albuminuriques,  D»"  Wybauw  . 

Les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  peuvent  être  l'objet  de  communi- 
cations personnelles.  Les  auteurs  de  ces  communications  sont  priés  d'en- 
voyer au  secrétaire  général,  avant  le  15  juillet,  un  résumé  de  leur  tra- 
vail. Ce  résumé  sera  imprimé  et  distribué  aux  membres  adhérents  avant 
les  séances. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  20  fr.  Les  adhérents  recevront  le 
compte  rendu  des  travaux  du  Congrès. 
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Voyage  d'études  médicales.  —  Ce  voyage  aura  lieu  du  2  an  13  sep- 
tembre 1899  et  il  sera  consacré  aux  stations  du  centre  de  la  France  et  de 
l'Auvergne  (Néris,  La  Bourboule,  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat, 
sanatorium  de  Duriol,  Chatel-Guyon,  Vichy,  Bourbon  l'ArchambauIt, 
Bourbon- Lancy,  St-Honoré,  Fougues).  Il  sera  placé  sous  la  direction 
scientifique  de  M.  le  Dr  Landouzy,  prof,  de  thérapeutique  à  la  faculté  de 
Paris.  Sont  seuls  admis  les  médecins  et  étudiants  en  médecine,  ainsi  que 
les  femmes  de  médecins  accompagnant  leur  mari.  Pour  les  inscrip- 
tions (jusqu'au  15  août)  ou  renseignements  s'adresser  au  D'  Gabron  de 
LA  Charrièrb,  2,  rue  Liocoln,  Paris. 


Oaissb  db  8KC00S8   DBS  iiBnBoiirB  saissBa.  —  DonM  reçaa  en  nuû  18^9. 

ArgovU  —  DD'>  Braggisser  senior,  fr.  20,  H.  Siegrist,  fr.  20.  (40-|-d0=100). 

£eine  —  DD"  KoBnig,  fr.  10,  \V.  Lindt  junior,  fr.  20.  {30-f-l  10=140). 

Saint'GaU  —  DD"  Steiner,  fr.  20,  Senn,  fr.  20.  (40-f-l 80=220). 

G«nèv€  —  Dr  Lombard,  fr.  50.  (50). 

SoUure  —  D""  Christen,  fr.  20.  (2o4-50=70). 

Zurich.  —  Dr  Bôhi,  fr.  20.  (20-|-265==286). 

Ensemble  fr.  200.  — •  Dons  précédents  de  1899,  fr.  1705.  —  Total,  fr.  1905. 

B^^  l^ùM  prions  d'cidresser  les  cotisatians  au  caissier  de  la  caisse  de 
secours  : 

Bftle,  le  1  join  1899.  D'  P.  Von  dbb  MOell. 

Âeschengraben,  20,  B&le. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Rechenschaftsbericht  Uber  die  Zurcherische 
Kantonale  Irrenheilanstalt  Burghôlzli  fUr  das  Jahr  1898.  Zurich  1899. 

L'œuvre  médico-chirurgicale.  —  16®.  A.  Braudt.  Le  pronostic  des 
tumeurs  basé  sur  la  recherche  du  glycogène.  —  16o  H.  Stapfer.  La  kyné- 
sithérapie  gynécologique,  traitement  des  maladies  des  femmes  par  le  mas- 
sage et  la  gymnastique  (système  de  Brandi).  2  broch  in-8',  Paris  1899. 
Masson  et  C»e. 

Bard,  prof,  à  Lyon.  —  Précis  d'analomie  pathologioue,  2«  édition, 
revue  et  augmentée,  un  vol.  in- 16  de  80i  p.  avec  12o  ng.  Paris  1899. 
Masson  et  G»®. 

Bulletin  delà  Société  belge  d'ophtalmologie  n**  6.  Compte  rendu  analyti- 
que des  communications  faites  à  la  sixième  réunion  de  la  Société  à 
Bruxelles  le  29  avril  1899.  Broch  in-8»  de  34  p.  Bruxelles  1899. 

Ramoni.  —  Duplice  ferita  pénétrante  nel  ventricolo  destro  del  cuore^ 
sutura,  guarignone,  ex  t.  de  la  Gaz.  med.  di  Roma,  1899. 

Ot.  Gbrich.  à  Riga.  —  Ueber  Atmokausis  und  Zestokausis  (Pincus).  ext. 
du  Centralbl.  f.  Gynaek.,  1899,  n»  19. 

0.  Hallaubr.  —  Ueber  das  Rothwerden  des  Eserins  ;  études  expéri- 
mentales (Laboratoire  do  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Université  de 
Bâle)  ext.  duZeiUchr.  f.  Augenheilk.,  1899,  Bd.I. 

BoucHiNET,  médecin  à  Royat.   ^  Des  indications  des  eaux  minérales 
alcalines  dans  les  diabètes  sucrés.  Broch.  iu-8*  de  16  p.   Paris  1899. 
Coccoz. 

Mbrk,  Annales  de  1898,  Darmstadt,  1899. 

The  Middlesex  Hospitars  Reports  for  the  year  1897,  London,  1898. 


Genève.  —  Imprimerie  Arnold  Malavallo  n,  Pélisserie,  18. 


XIX-  ANNÉE.  —  N-  7.  20  JUILLET  1899. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMj^NDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 

Résumé  des  opinions  sur  le  rôle  physiologique  du 
col  de  Tutérus  dans  raccouchement. 

Par  W^*  A.  DK  Khsislevsxt,  D'-Méd. 

Introduction 

Peu  de  questions  oat  soulevé  autant  de  discussions  que  celle 
des  modifications  que  subit  le  col  utérin  pendant  la  grossesse  et 
l'accouchement.  Les  uns,  avec  Mauriceau,  Levret,  Bandl,  re- 
gardent Teffacement  comme  un  phénomène  commençant  au 
cinquième  et  finissant  à  T avant-dernier  mois  de  la  grossesse. 
Les  autres,  avec  Taylor,  Pinard  n'admettent  pas  l'efiacement 
avant  l'accouchement.  Enfin,  suivant  une  opinion  intermédiaire 
(Stolz,  Muller,  Charpentier),  cet  eilacement  aurait  lieu  dans  les 
quinze  derniers  jours  de  la  grossesse. 

Les  auteurs  qui  admettent  l'effacement  du  col  pendant  la 
grossesse,  considèrent  le  segment  inférieur  comme  étant  uni- 
quement formé  du  col.  Leurs  adversaires  pensent  que  le  seg- 
ment inférieur  dépend  non  du  col,  mais  du  corps.  Enfin  les  par- 
tisans de  l'opinion  intermédiaire  admettent  que  la  partie  infé- 
rieure du  corps  et  le  col  servent  ensemble  à  former  le  segment 
inférieur. 

En  résumé,  les  premiers  admettent  que  l'orifice  interne  s'ou- 
vre dans  le  courant  de  la  gix)ssesse;  leurs  adversaires  que 
celui-ci  reste  fenné  jusqu'à  la  tin  de  la  grossesse,  tandis  que 
les  représentants  de  l'opinion  intermédiaire  pensent  qu'il  s'ou- 
vre dans  les  quinze  à  vingt  derniei-s  jours. 

L'orifice  interne,  tantôt  est  l'isthme  de  Mûller,  tantôt  il  est 
placé  au-dessus  de  l'anneau  de  contraction,  tantôt  c'est  l'an- 
neau de  contraction  lui-même. 

Pendant  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  suivre  les  cours  de 
notre  maître,  M.  le  prof.  Rapin,  nous  avons  eu  maintes  fois 
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l'occasion  d'examiner  Tétat  du  col  chez  des  femmes  arrivées 
au  terme  de  la  grossesse  ou  pendant  le  travail. 

Sans  avoir,  cela  va  sans  dire,  la  prétention  de  trancher  défi- 
nitivement la  question  dans  notre  modeste  travail,  nous  pou- 
vons dire  cependant  que,  à  chaque  toucher,  la  théorie  de  la 
conservation  du  col  jusqu'au  neuvième  mois  lunaire  nous  a  paru 
conforme  aux  faits.  Nous  avons  trouvé  ordinairement  l'orifice 
interne  fermé.  Sur  sept  préparations  d'utérus  gravides  et  puer- 
péraux que  nous  avons  été  à  mtme  d'examiner,  nous  avons 
trouvé  que  l'épaisseur,  la  consistance,  la  couleur  de  la  muqueuse 
ne  changent  qu'au  niveau  de  l'orifice  interne.  C'est  là  que  s'ar- 
rête la  caduque,  c'est  à  ce  point  que  la  paroi  utérine  cesse 
d'être  épaisse  (anneau  de  contraction).  Le  péritoine  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus  s'arrête  à  cette  hauteur. 

Il  y  a  divergence  d'opinion  sur  une  question  dont  la  solution 
semble  aisée  à  première  vue,  puisque  le  col  est  toujours  acces- 
sible au  doigt  ainsi  qu'aux  instruments  par  Texamen  vaginal. 

Dans  les  lignes  qui' suivent  nous  chercherons  à  définir  les  ex- 
pressions de  segment  inférieur,  anneau  de  contraction, 
isthme,  etc.,  qui  donnent  souvent  lieu  à  des  confusions  ;  puis 
nous  passerons  à  quelques  considérations  anatomiques  sur  les 
organes  qui  nous  occupent;  après  quoi  nous  donnerons  un 
aperçu  des  théories  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  question, 
puis  nous  ferons  la  description  macroscopique  des  préparations 
mentionnées  ci-dessus.  Enfin,  nous  consacrerons  notre  dernier 
chapitre  aux  conclusions. 

I 

a)  Se'jment  inféi^eur.  —  Le  segment  inférieur  est  la  calotte 
amincie,  de  10  cent,  environ  de  diamètre,  qui  descend  dans 
l'excavation  pelvienne  avec  la  tête  de  fœtus,  dont  elle  coiffe  la 
partie  la  plus  basse. 

Il  faut  entendre  par  cette  désignation  la  partie  utérine  située 
au  détroit  supérieur,  formant  en  quelque  sorte  le  plafond  du 
petit  bassin,  quel  que  soit  le  moment  de  la  grossesse  ou  de 
l'accouchement.  Ce  segment  n'a  donc  aucun  critérium  anato- 
mique  et  peut  dépendre  du  corps  de  l'utérus  seul,  du  col  et  du 
corps,  ou  même  uniquement  du  col. 

Lahs  le  définit  ainsi  :  Tout  ce  qui  est  au-dessous  du  détroit 
supérieur  au  moment  de  l'accouchement  est  le  segment  infé- 
rieur. Sa  limite  supérieure  correspond  à  l'anneau  de  contrac- 
tion. 
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Zatz  trouve  les  dénominations  de  segment  inférieur  et  d'an- 
neau de  contraction  mal  choisies  et  inutiles.  Il  n'admet  que  le 
•col  dont  Torifice  interne  se  trouve  au  niveau  de  l'anneau  de 
contraction. 

Schrœder  en  parlant  du  segment  inférieur,  fait  la  remarque 
suivante  :  En  admettant  que  le  segment  inférieur  ne  se  forme 
pas  du  col,  mais  du  corps,  il  serait  difficile  d'expliquer  pourquoi 
le  corps  utérin,  homogène  par  sa  structure,  se  divise  pendant 
l'accouchement  en  deux  parties,  dont  les  fonctions  sont  aussi 
«différentes  :  le  segment  inférieur  qui  s'allonge  et  le  segment 
supérieur  qui  se  contracte. 

D'après  Zweifel,  on  trouve  parfois  les  glandes  à  épithélium 
•cylindrique  caractéristiques  de  la  muqueuse  du  col  au-dessus  de 
J'anneau  de  Millier,  ce  qui  prouve  que  le  segment  inférieur  pro- 
vient en  partie  du  col.  D'autre  part  la  caduque  peut  se  trouver 
<lans  la  partie  élargie,  ce  qui  démontre  que  le  segment  inférieur 
provient  du  col. 

En  outre,  Zweifel,  en  examinant  un  cas  de  déchirure  du  seg- 
ment inférieur,  trouva  au  microscope  que  la  muqueuse  déchirée 
avait  les  caractères  de  la  muqueuse  cervicale. 

b)  Anneau  de  contraction  (Schrœder).  —  L'anneau  de  con- 
traction est  perçu  pendant  le  travail,  c'est-à-dire  depuis  que  le 
-col  est  complètement  effacé.  D'après  Zweifel,  Schatz,  Zahs, 
Schrœder,  c'est  l'orifice  interne  qui  n'est  que  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus  qui  commence  à  se  contracter.  Cet  (»rifice  a 
encore  reçu  divers  autres  noms  qui  tous  doivent  être  considérés 
comme  des  synonymes:  anneau  de  Bandi,  orifice  de  Braune, 
oritice  vrai  de  Kustner,  orifice  utérin  mécanique  et  clinique 
4'Ebell,  stricture  du  détroit  supérieur  de  Zahs,  cercle  utérin 
<ie  Baudelocque  et  d'Auvard,  anneau  de  rétraction  de  Zusk, 
second  orifice  interne  de  Scanzoni. 

Cet  anneau  de  contraction  est  d'autant  plus  marqué  que  le 
travail  progresse  davantage.  Ses  rapports  avec  le  péritoine  ne 
changent  pas  ;  en  avant  il  est  situé  exactement  au  niveau  de 
l'endroit  où  le  péritoine  devient  adhérent  au  tissu  utérin.  Il 
marque  la  limite  du  corps  et  du  col. 

La  veine  de  Kranz  qui  passe  transvei'salement  au  même  ni- 
ceau,  constitue  un  autre  point  de  repaire  de  cet  anneau. 

c)  Isthme,  —  Les  auteurs  qui  pensent  que  l'orifice  interne  se 
trouve  au-dessous  de  l'anneau  de  contraction,  admettent  une 
région  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom   d'isthme;  elle   est 
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comprise  entre  l'orifice  interne  de  Millier  et  l'anneau  de  con- 
traction. 

Pour  Auvard,  elle  n'est  qu'une  partie  du  col,  ce  qu'il  prouve 
par  la  structure  de  ces  parties.  «  Dans  l'isthme,  dit-il,  comme 
au  niveau  du  col,  nous  ne  trouvons  que  des  fibres  transversales 
ou  légèrement  obliques.  » 

L'opinion  de  Pinard  diflère  un  peu.  L'isthme,  d'après  lui,, 
n'est  qu'une  partie  de  l'orifice  interne,  qui  lui-môme  se  trouve 
((  au  niveau  de  l'anneau  musculaire  qui  limite  le  corps  et  le  col, 
«  l'orifice  intermédiaire  entre  la  cavité  du  col  et  celle  da 
corps  ». 

Pour  nous,  ce  n'est  qu'une  partie  quelconque  supérieure 
du  col. 

d)  Orifice  de  MuUer.  —  D  nous  reste  maintenant  à  définir 
l'orifice  de  Millier. 

L'orifice  de  Mûller  n'est  que  l'orifice  interne  pendant  tout  le 
temps  de  la  grossesse  ;  mais  loi*sque  l'orifice  interne  commence 
à  s'ouvrir,  l'orifice  de  MtiUer  devient  la  limite  de  la  partie  su- 
périeure du  col,  qui  n'est  pas  encore  ouvert  et  change  par  con- 
séquent de  place. 

Il  s'approche  de  plus  en  plus  de  l'orifice  externe  avec  lequel 
il  se  confond,  lorsque  le  col  est  complètement  effacé.  Il  n'a 
aucune  signification  anatomique,  mais  simplement  une  valeur 
morphologique  (c'est-à-dire  de  foime). 

De  tout  ce  qui  précède  nous  pouvons  conclure  qu'au  point  de 
vue  anatomique  il  n'existe  que  le  col  et  le  corps  avec  l'orifice 
externe  et  l'orifice  interne.  La  limite  supérieure  du  col  se  trouve 
au  niveau  de  l'anneau  de  contraction  ou  orifice  interne.  Tout 
ce  qui  est  au-dessus  appartient  au  corps. 

Ces  deux  parties  diffèrent  par  leur  structure. 

D'après  les  recherches  de  Coste  et  de  Ch.  Robin,  la  muqueuse 
de  la  cavité  du  corps  se  transforme  en  caduque  ;  son  épaisseur 
est  de  6  à  8  mm.  ;  elle  est  tapissée  par  l'épithélium  cylindrique 
à  cils  vibratils.  Les  glandes  sont  en  tubes,  sécrétant  un  mucus 
transparent  à  peine  visqueux.  La  surface  ne  présente  ni  papil- 
les, ni  villosités.  Sa  couleur  est  d'un  blanc  rosé.  La  muqueuse 
ne  présente  jamais  la  transformation  de  ses  glandes  eu  kystes 
(œufs  deNaboth),  ce  qui  se  rencontre  parfois  dans  la  muqueuse 
du  col. 

La  muqueuse  du  col  ne  se  transformejamais  en  caduque.  Sou 
épithélium  est  caliciforme,  ses  glandes  sont  en  grappes.  Ler 
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mucus  de  ces  glandes  est  épais  et  visqueux.  La  couleur  de  la 
muqueuse  est  blanche,  sa  consistance  plus  ferme  que  celle  de  la 
muqueuse  du  corps,  son  épaisseur  moindre'. 

La  musculature  du  corps  et  celle  du  col  sont  aussi  différentes. 
Les  muscles  du  corps  sont  disposés  en  trois  couches  :  l"*  la  super- 
ficielle formée  de  fibres  longitudinales  et  transversales  ;  2"*  la 
moyenne  plexiforme  ;  3°  la  profonde  présentant  des  fibres  longi- 
tudinales en  Z  et  des  fibres  transversales. 

Le  col  n'a  que  des  fibres  circulaires  et  obliques  ;  les  fibres 
élastiques  y  prédominent. 

Le  péritoine  adhère  intimement  en  avant  au  tissu  sous-jacent 
du  corps  et  non  au  col  oîi  l'on  trouve  un  tissu  cellulaire  lâche, 
«auf  à  la  partie  postérieure,  qui  est  aussi  tapissée  par  le  péri- 
toine. 

e)  Raccourcissement  apparent  du  col.  —  Le  col  s'allonge,  mais 
il  paraît  raccourci  à  la  suite  du  raccourcissement  réel  de  sa 
portion  vaginale.  Celle-ci  commence  à  se  ramollir  de  bas  en 
haut  sous  rinfluence  de  la  grossesse.  Alors  il  est  difficile  d'ap- 
précier (surtout  à  la  tin  de  la  grossesse)  la  forme  et  l'étendue 
du  col,  ce  qui  peut  facilement  induire  en  erreur  et  faire  croire 
que  le  col  est  raccourci.  Cependant  le  raccourcissement  appa- 
rent du  col  peut  être  dû  à  d'autres  modifications  que  subit  cet 
organe.  Ainsi,  suivant  Imbert,  l'erreur  réside  dans  une  illusion 
<lu  toucher,  déterminée  par  le  rapprochement  artificiel  des 
orifices  externe  et  interne^  qui  fait  croire  à  un  raccourcissement 
du  col  pendant  la  grossesse. 

Schrœder  et  Statz  expliquent  le  raccourcissement  par  le  chan- 
gement de  direction  que  subit  le  col,  parce  que  celui-ci  remonte 
quand  l'utérus  devient  plus  volumineux  et  par  suite  se  tourne 
^n  arrière  vers  le  sacrum. 

Suivant  Spiegelberg,  le  col  paraît  effacé  à  cause  du  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  péricervicale. 

Duncan  attribue  le  raccourcissement  à  l'élévation  de  l'utérus 
depuis  le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  etc.,  etc. 

0  Allongement  du  col,  —  Quant  au  col  lui-même,  nous  devons 
dire  que  non  seulement  il  conserve  sa  longueur  jusqu'à  la  fin  de 

^  Chiari,  Brens  et  KustDer  ont  trouvé  que  la  muqueuse  du  «  segmeui  infé- 
rieur »  pendant  la  grossesse  présente  les  caractères  de  la  muqueuse  cervi- 
cale. Et  comme  pour  nous  le  segment  inférieur  peut  dépendre  de  différentes 
parties  de  Tutérus,  les  recherches  de  ces  auteurs  ne  nous  intéressent  qu'au- 
tant qu'elles  indiquent  la  diiférence  de  structure  existant  entre  la  muqueuse 
<lu  col  et  celle  du  corps. 
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la  grossesse,  mais  qu'il  s'allonge  (4  à  6  cent. ^  et  se  distend 
même  par  manque  de  résistance  du  tissu  cervical.  Ce  fait  est 
très  visible  en  cas  de  rétrécissement  du  bassin.  Cet  allongement 
du  col  est  nécessaire  pour  remplacer  ce  qui  manque  au  corps^ 
pour  pouvoir  recevoir  l'œuf  pendant  le  temps  de  préparation. 

Cet  allongement  du  canal  cervical  a  été  démontré  surtout  par 
Taylor,  qui,  après  avoir  fait  de  nombreuses  mensurations  (SOOQ 
colsj,  en  plaçant  les  femmes  dans  différentes  positions,  a  trouvé 
que  le  col  est  allongé  pendant  la  grossesse. 

P.  MttUer  a  exprimé  la  même  opinion  en  se  basant  sur  des 
mensurations  directes  du  col. 

Mathew-Duncan  a  trouvé  également  que  le  col  reste  sans  mo- 
difications jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  et  parfois  jusqu'au 
commencement  de  l'accouchement  ;  ses  recherches  ont  été  faî- 
tes sur  les  cadavres. 

Martin  a  trouvé  l'allongement  du  col  dans  les  derniers  jours. 
Quoiqu'il  n'ait  mesuré  que  la  portion  vaginale,  a  il  n'y  a,  dit-il, 
aucune  raison  anatomique  pour  que  cet  allongement  ne  se  pro- 
page pas  aussi  sur  la  portion  sus-vaginale.  » 

L'allongement  du  col  est  maintenant  admis  par  la  plupart 
des  auteurs . 

II. 

Effacement  du  col. 

Il  existe  trois  théories  sur  l'effacement  du  col,  à  savoir  : 

V  L'effacement  du  col  dans  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse. 

2°  L'effacement  du  col  au  début  du  travail. 

3''  L'effacement  du  col  dans  les  quinze  à  vingt  derniers  jours 
de  la  grossesse. 

a)  Eéstnné  des  opinions  des  aideurs  admettant  Veffacement  du 
col  peyidant  les  trois  derniers  "tnois  de  la  g7'ossesse,  —  Galien 
avait  déjà  quelques  notions  sur  l'effacement  du  col  utérin.  Selo» 
lui,  c'est  un  phénomène  que  nous  pouvons  admirer  et  non  com- 
prendre. » 

Mauriceau  fut  le  premier  qui  s'occupa  sérieusement  de  cette 
question.  Il  admit  que  l'effacement  du  col  se  produit  déjà  au 
sixième  mois  et  qu'il  se  fait  de  haut  en  bas. 

Plus  tard  Baudelocque,  Velpeau,  Boivin  soutiennent  que  le  col 
se  raccourcit  progressivement  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse. 
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Braune  affirme  que  le  col  s'allonge  d'abord  jusqu'à  11  cent, 
dans  sa  paroi  antérieure  et  10  dans  sa  paroi  postérieure.  Il 
prend  cette  mesure  entre  l'orifice  externe  et  l'orifice  interne 
(correspondant  au  cercle  utérin).  Il  base  sa  démonstration  sur 
l'étude  de  coupes  de  l'utérus  gravide  congelé  (voir  son  atlas). 

Le  segment  inférieur  provient  du  col  pendant  son  effacement. 

Bandl  admet  que  le  col  s'allonge  dans  les  six  premiers  mois 
et  s'efface  dans  les  dix  dernières  semaines.  L'anneau  de  Mûller 
n'est  que  la  limite  interne  de  la  portion  conservée  du  col.  La 
portion  située  entre  l'orifice  de  Mttller  et  l'orifice  interne  du 
col  se  transforme  en  segment  inférieur.  Les  parois  du  canal  cer- 
vical (y  compris  le  segment  inférieur)  sont  très  minces,  ce  qui, 
outre  les  dispositions  anatomiques  signalées  plus  haut,  les  distin- 
gue des  parois  du  corps. 

La  muqueuse  du  corps  est  villeuse,  celle  du  segment  inférieur 
est  lisse  et  ne  ressemble  point  à  la  caduque,  elle  est  donc  formée 
par  le  col. 

Suivant  Bayer,  la  partie  sus-vaginale  du  col  forme,  pendant 
les  derniers  temps  de  la  grossesse,  le  segment  inférieur.  La 
limite  supérieure  de  cette  partie  est  constituée  par  le  cercle 
utérin,  la  limite  inférieure  par  l'orifice  deMûller.  La  muqueuse 
du  canal  cervical  peut  se  transformer  en  caduque  ,^  dans  ce 
cas  elle  présente  des  îlots  de  cellules  déciduales. 

Marchand,  Hamburger  et  Kustuer  partageaient  l'opinion  de 
Bandl.  Kustner  considère  l'anneau  de  Bandl  comme  le  véritable 
orifice  interne.  D'après  ses  recherches  histologiques,  la  mu- 
queuse du  segment  inférieur  a  les  caractères  de  la  muqueuse 
cervicale. 

Telles  sont  en  abrégé  les  opinions  des  défenseurs  de  la  théorie 
de  l'effacement  du  col  pendant  le  dernier  trimestre  de  la  gros- 
sesse. 

b)  Résumé  des  opinions  des  auteurs  qui  admettent  V effacement 
du  col  au  début  du  travail.  —  Déjà  l'anatomiste  de  Graaf,  exa- 
minant les  animaux  morts  pendant  la  gestation,  a  trouvé  que 
le  col  ne  s'efface  point  jusqu'aux  derniers  jours  de  la  grossesse. 
Cette  opinion  fut  confirmée  par  Verheyen  qui  appuie  sa  convic- 
tion sur  des  autopsies  de  femmes  mortes  pendant  les  différentes 
périodes  de  la  grossesse.  Plus  tard,  nous  voyons  Veitbrecht, 
Rœderer  et  Stein  soutenir  l'opinion  déjà  formulée  par  de 
Grraaf. 

En  1865  Taylor,  en  Amérique,  démontra  le  non-effacement  du 
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col  jusqu'au  début  du  travail  par  25  autopsies  de  femmes  mor- 
tes aux  diverses  époques  de  la  grossesse. 
En  résumé  : 

10  fois  la  longueur  du  col  était  de  5,1  cent.  6,0 

11  »  »  »         »      »  3,2     »    5,1 
4      D            ^           »         »      »   1,9      »    2,6 

Presque  en  même  temps,  en  Allemagne,  Mûller,  Lott  et  Mar- 
tin admettent  cette  théorie. 

((  Chez  la  primipare,  dit  MUller,  dont  le  canal  cervical  est 
perméable  à  la  fin  de  la  grossesse,  le  doigt,  après  avoir  franchi 
l'orifice  externe,  n'atteint  pas  tout  de  suite  l'orifice  interne  i^l'an- 
neau  de  contraction),  mais  doit  encore  parcourir  un  canal  long 
de  trois  à  cinq  quarts  de  pouce». 

En  1877  Macdonald,  critiquant  vivement  la  théorie  de  l'effa- 
cement, a  présenté  un  cas  de  conservation  du  col  (4  cent.")  chez 
une  multipare  morte  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Mûller  et  Lanhans  affirment  la  conservation  du  col  (1  cent.) 
et  la  non-ouverture  de  l'orifice  interne  jusqu'au  travail.  Quant 
au  segment  inférieur,  ils  le  regardent  comme  une  partie  du 
corps. 

Holst  et  Duncan  admettent  non  seulement  la  conservation  du 
col  jusqu'au  dernier  moment,  mais  encore  un  allongement  de 
quelques  millimètres. 

Charpentier  admet  que  l'effacement  se  produit  pendant  les 
trois  à  quatre  derniers  jours  de  la  grossesse,  dans  tous  les  cas 
de  haut  en  bas. 

Varnier,  en  pratiquant  des  autopsies  de  femmes  mortes  au 
terme  de  la  grossesse,  a  trouvé  que  le  col  conserve  toujours  sa 
longueur  de  3  à  5  cent. 

D'après  Waldeyer  le  canal  cervical  conserve  sa  longueur  jus- 
qu'au commencement  du  travail. 

Suivant  Pinard  et  Âbelin  a  le  col  ne  change  pas,  si  ce  n'est 
dans  les  derniers  huit  ou  dix  jouns  qu'il  commence  à  s'effacer 
de  haut  en  pas  chez  la  primipare  comme  chez  la  multipare.  » 
Chez  celle-ci  l'orifice  interne  est  un  peu  dilaté;  «  si  on  touche  le 
col  (9"  mois^  par  l'extérieur,  on  ne  le  sent  pas,  tant  il  est  mou. 
Mais  si  Ton  arrive  à  engager  le  bout  du  doigt  à  l'intérieur,  ce 
qui  est  parfois  difficile,  à  cause  du  renversement  en  arrière  et 
en  haut  du  segment  inférieur,  on  sent  que  le  col  a  encore  toute 
sa  longueur.  » 

D'après  Schœder,  l'orifice  interne  s'ouvre  pendant  l'accou- 
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chement.  Cependant  il  arrive  parfois  chez  la  multipare  que  Tori- 
fice  interne  s'ouvre  vers  la  fin  du  neuvième  mois. 

Delahaye,  Imbert,  Ribemont,  Lepage  re  rangent  à  l'opinion 
de  Pinard.  ^ 

Auvard  admet  la  conservation  du  col  (3  à  5  cent.),  en  s'ap- 
puyant  sur  les  résultats  obtenuspar  Varnier  dans  les  autopsies  : 

a  Tout  en  admettant  que  l'effacement  peut  avoir  lieu  excep- 
tionnellement pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  le  non- 
effacement  doit  être  considéré  comme  la  règle. 

a  Le  segment  inférieur  est  formé  au  début  de  la  grossesse  par 
le  corps,  à  la  fin  par  l'isthme  et  pendant  le  travail  par  l'isthme 
et  le  col.  L'effacement  se  fait  de  haut  en  bas.  » 

Ruge  et  Keuler  aflSrment  que  l'effacement  du  col  se  fait 
exceptionnellement  avant  l'accouchement  (hydramnios,  etc.). 
Les  parois  du  segment  inférieur  sont  plus  minces  que  celles  du 
corps,  sa  musculature  étant  moins  développée,  mais  i!  est  formé 
du  corps. 

c)  Bésumé  des  opinions  des  auteurs  qui  admettent  V effacement 
du  col  àpcurtir  des  quinze  à  vingt  derniers  jours  avant  V accou- 
chement. —  C'est  surtout  Stolz  qui  a  été  un  chaleureux  défen- 
seur de  cette  théorie.  Il  déclare  que  l'effacement  du  col  ne  se 
produit  que  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse.  Le 
raccourcissement  précoce  n'est  qu'apparent  à  cause  de  l'élar- 
gissement de  la  partie  moyenne. 

Dubois,  Pajot,  Depaul-,  Scanzoni,  Caseaux,  Jaquemier,  Hof- 
meier,  Spiegelberg  étaient  du  même  avis  quant  à  la  conserva- 
tion du  col  et  à  l'ouverture  de  l'orifice  interne,  Hofmeier  a  dé- 
montré cette  théorie  par  l'examen  de  sept  utérus  de  femmes 
mortes  enceintes  et  d'un  utérus  dans  la  période  de  travail. 

D'après  Testut  et  Blanc,  l'effacement  se  produit  dans  les 
quinze  derniers  jours.  L'orifice  interne  reste  fermé  et  se  trouve 
plus  haut  que  l'anneau  de  Millier,  ('elui  ci  forme  la  limite  de  la 
cavité  conservée  du  col. 

L'auteur  qui  nous  paraît  le  mieux  résumer  la  théorie  intermé- 
diaire c'est  Blanc,  que  nous  citerons.  Il  appuyé  sa  théorie  sur 
les  faits  cliniques  et  anatomiques.  a  Sur  cent  observations 
dit-il,  que  nous  avons  réunies  à  ce  sujet,  nous  remarquons 
d'abord  qu'il  n'est  pas  exact  que  le  col  reste  intact  jusqu'au 
momejit  de  l'accouchement,  ainsi  que  l'ont  dit  un  certain  nom- 
bre d'auteurs  (Saenger,  Pinard)  ;  dans  70  pour  100,  nous  avons 
retrouvé  un  évasement  de  la  partie  supérieure  du  col ,  et  cela 
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aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez  les  primipares  (27  mul- 
tipares, 13  primipares)  ;  30  pour  100  de  nos  observations  indi- 
quent la  persistance  du  col  jusqu'à  l'orifice  interne,  que  le  doigt 
a  trouvé  fermé.  Dans  ces  30  cas,  il  y  avait  12  primipares  et 
18  multipares.  Tous  les  examens  ont  été  effectués  en  moyenne 
dix  ou  quinze  jours  avant  l'accouchement. 

a  De  ces  chiffres,  il  résulte  que  chez  la  plus  grande  partie 
des  femmes  grosses,  le  col  subit  dans  les  quinze  derniers  jours 
de  la  grossesse  un  commencement  de  dilatation.  Nous  sommes 
en  cela  d'accord  avec  Stolz,  Duncan,  Birnbaum.  » 

La  théorie  de  Blanc  correspond  assez  exactement  aux  idées 
émises  par  notre  maître,  M.  le  prof.  Rapin,  sur  cette  impor- 
tante question  de  physiologie  du  col  pendant  le  dernier  mois  de 
la  grossesse  et  le  début  du  travail.  Voici  telles  que  nous  les 
avons  recueillies  au  cours  de  ses  leçons  cliniques  les  idées  qu'il 
professe  depuis  nombre  d'années  et  qui  nous  paraissent  con- 
formes aux  faits  que  nous  avons  nous-mème  observés,  soit  par 
le  toucher  des  femmes  enceintes  daus  le  dernier  mois  de  la 
grossesse,  soit  en  examinant  les  préparations  anatomiques  dont 
nous  donnerons  plus  loin  la  description  : 

Temps  de  préparation.  —  M.  Rapin  a  admis  tout  d'abord 
que  l'orifice  interne  reste  fermé  durant  toute  la  grossesse,  sauf 
dans  les  dernières  semaines  où  il  se  passe  un  ensemble  de  phéno- 
mènes auxquels  on  a  ajuste  titre  donné  le  nom  de  signes  pré- 
curseurs de  l'accouchement.  Ces  phénomènes  sont  d'autant  plus 
évidents  qu'on  s'approche  davantage  du  début  de  l'accouche- 
ment proprement  dit.  Il  est  difficile  d'indiquer  à  quel  moment 
exact  commence  ce  travail  de  préparation;  de  là  des  idées  di- 
vergentes des  auteurs  que  nous  avons  cités.  Un  grand  nombre  de 
phénomènes  de  la  grossesse  peuvent  être  considérés  comme  étant 
une  préparation  à  l'accouchement,  par  exemple  l'hypertrophie  de 
l'utérus,  qui  prépare  le  muscle  utérin  à  agir  efficacement  au 
moment  de  l'accouchement.  Mais  dans  les  dernières  semaines 
[les  trois  dernières)  un  phénomène  nouveau  entre  en  scène.  Il 
est  constitué  par  l'apparition  des  premières  contractions  uté- 
rines. Cette  apparition  suit  de  près  la  descente  de  la  tète  du 
segment  inférieur  de  l'utérus,  si  facile  à  constater  chez  les  pri- 
mipares et  qui  se  produit  aussi,  quoique  à  un  moindre  degré  et 
d'une  façon  moins  nette,  chez  les  multipares. 

Les  contractions  utérines  constituent  le  premier  signe  pré- 
curseur de  l'accouchement  et  marquent  le  début  du  temps  de 
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préparation.  La  fin  de  cette  période  est  caractérisée,  d'après  le 
prof.  Rapin,  par  les  faits  suivants:  P  la  portion  vaginale  est 
complètement  efiacée  chez  les  primipares  et  Test  presque  com- 
plètement chez  les  multipares  ;  2**  l'orifice  interne  est  complè- 
tement effacé  et  la  poche  des  eaux  (ou  à  son  défaut  la  partie 
fœtale  qui  se  présente),  remplit  le  canal  cervical  et  arrive  jus- 
qu'à l'orifice  externe  ;  3^  le  col  est  allongé,  ses  parois  sont 
amincies,  il  constitue  presque  en  entier  le  segment  inférieur  et 
forme  avec  le  corps  de  l'utérus  une  cavité  unique,  ovoïde,  qui 
contient  l'œuf.  L'accouchement  commence  quand  tous  ces  cri- 
tères sont  réalisés  et  que  les  douleurs  sont  établies. 

Outre  les  contractions  utérines,  nous  avons  comme  princi- 
paux signes  précurseurs  :  l'achèvement  du  ramollissement  du 
col,  son  raccourcissement  apparent,  le  raccoui'cissement  réel 
et  l'effacement  du  canal  cervical  et  la  descente  de  la  poche  des 
eaux  ou  à  son  défaut  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente. 

Contractions.  —  Les 'contractions  s'établissent  peu  à  peu 
dans  les  deux  à  trois  dernières  semaines,  quelquefois  même  les 
trois  ou  quatre  derniers  jours  de  la  grossesse.  Au  début,  insen- 
sibles et  éloignées,  ne  se  manifestant  que  par  un  changement 
de  forme  et  un  léger  durcissement  de  l'utérus,  elles  se  rappro- 
chent, deviennent  plus  intenses,  moins  fugitives  et  finissent  par 
être  ressenties  par  la  femme,  d'abord  comme  une  simple  ten- 
sion, plus  tard  comme  un  léger  malaise,  une  tension  douloureuse 
(mouches),  ce  sont  enfin  des  douleurs  vives,  rapprochées,  simu- 
lant les  douleurs  proprement  dites  de  l'accouchement.  Elles 
n'ont  en  elles-mêmes  aucun  caractère  qui  les  différencient  de  ces 
dernières.  La  sensation  douloureuse  qui  accompagne  la  contrac- 
tion est  très  variable  suivant  les  femmes.  On  ne  peut  en  aucun 
cas  se  baser  sur  la  nature  des  douleurs  pour  fixer  le  début  de 
l'accouchement  (Auvard). 

Ramollissement  du  col.  —  A  la  36'"'  ou  37"°  semaine,  le  col 
présente  encore  une  certaine  fermeté  et  sa  partie  supérieure  est 
facilement  palpable.  A  mesure  que  l'on  s'approche  du  terme, 
le  ramollissement  s'accentue  non  seulement  à  la  partie  supé- 
rieure du  col,  mais  dans  toute  son  étendue. 

Raccourcissement  apparent.  —  Ce  ramollissement  a  pour  effet 
de  permettre  des  déformations  du  col.  La  tête  descendue  l'apla- 
tit suivant  son  axe,  contre  le  plancher  du  bassin.  Le  canal  cer- 
vical s'évase  dans  son  milieu,  l'orifice  interne  se  rapproche  de 
l'externe.  Le  col  paraît  plus  court,  mais  si  l'on  supprime  la  près- 
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sion  et  que  l'on  mesure  le  col,  on  voit  qu'il  se  conserve  sa  lon- 
gueur. L'inclinaison  du  col  en  avant  le  fait  aussi  paraître  plus 
court. 

De  plus  le  raccourcissement  réel  et  progressif  de  la  portion 
vaginale,  dû  à  cette  inclinaison,  au  gonÔement  de  la  muqueuse 
cervicale,  à  l'eflacement  des  culs-de-sac  et  enfin  à  l'évasement 
de  la  partie  supérieure  du  canal  cervical  vient  encore  ajouter  à 
l'illusion  d'un  raccourcissement  de  tout  le  col. 

Les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que  ces  différentes 
modifications  du  col  s'accomplissent  dans  les  dernières  semaines 
ou  les  derniers  jours  du  temps  de  préparation  ;  mais  l'accord 
n'est  pas  si  complet  au  sujet  de  l'époque  de  l'ouverture  de  l'ori- 
fice interne  que  les  uns  voient  débuter  déjà  dans  le  troisième 
trimestre  de  la  grossesse,  tandis  que  d'autres  pensent  qu'elle 
n'a  lieu  qu'au  début  du  travail. 

Effacement  du  canal  cervical,  —  Nous  croyons  avec  M.  le 
prof.  Rapinque  l'ouverture  de  l'orifice  interne  marche  parallè- 
lement avec  les  modifications  du  col  signalées  plus  haut,  mais 
que  cette  ouverture,  très  faible  au  commencement  du  temps  de 
préparation,  ne  s'accentue  que  vers  la  fin  de  cette  période^  dans 
les  derniers  jours  ou  les  dernières  heures  de  la  grossesse. 

L'ouverture  de  l'orifice  interne  est  l'etîet  des  contractions. 
L'œuf  comprimé  de  toute  part,  s'engage  par  un  très  petit  seg- 
ment dans  cet  orifice  et  en  écarte  les  bords  à  la  façon  d'un  coin. 
Les  fibres  longitudinales  et  obliques  du  corps  utérin  agissent 
comme  antagonistes  des  fibres  circulaires  de  l'orifice  interne, 
tirent  sur  ce  dernier  et  l'écartent.  L'œuf  joue  le  rôle  d'un  corps 
rigide  et  leur  sert  de  point  d'appui.  A  mesure  que  l'orifice  interne 
s'ouvre,  la  poche  des  eaux  descend  dans  le  canal  cervical  qu'elle 
dilate  en  cupule  (zone  infundibuliforme  de  Colson),  s'adaptant 
exactement  à  la  calotte  hémisphérique  de  la  poche  des  eaux.  La 
poussée  de  cette  calotte  contre  le  reste  du  col  non  dilaté  et  qui 
résiste,  a  pour  eftet  d'agrandir  la  cupule  aux  dépens  du  tissu  du 
col  en  contact  avec  la  poche.  Cette  partie  s'amincit  et  forme 
une  portion  de  plus  en  plus  grande  du  segment  inférieur  de 
l'utérus.  L'orifice  interne  élargi,  effacé,  n'est  autreque  l'anneau 
de  contraction  ou  orifice  interne  de  BandI,  etc.  (Voir  les 
synonymes  p.  439). 

M.  Rapin  n'admet  pas  l'existance  de  l'isthme  qui  ne  répond 
à  aucune  partie  anatomique  du  col  ou  du  corps.  La  limite  entre 
la  partie  évasée  du  col  et  celle  dans  laquelle  la  poche  des  eaux 
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n'a  pas  encore  pénétré  forme  un  pseudo -orifice  interne  ou  ori- 
fice de  Millier.  Cet  orifice  qui  ne  correspond  non  plus  à  aucun 
caractère  anatomique,  se  rapproche  peu  à  peu  de  l'orifice  externe 
jusqu'à  se  confondre  avec  lui.  Il  forme  comme  une  vague  annu- 
laire qui  glisse  le  long  du  col,  de  l'orifice  interne  à  l'orifice 
externe,  pendant  tout  le  temps  de  préparation. 

Lorsque  ce  temps  est  terminé,  le  canal  cervical  est  complète- 
ment efifacé,  ses  parois  sont  très  amincies  et  allongées  ;  il  forme 
le  segment  inférieur  en  entier  et  constitue  avec  le  corps  de  l'u- 
térus une  seule  cavité  ovoïde  remplie  par  l'œuf.  L'orifice  interne 
ne  se  reconnaît  qu'à  la  différence  de  structure  et  de  consistance 
du  tissu. 

La  zone  qui  est  au-dessus  est  tapissée  par  la  caduque  ;  ses 
parois  sont  épaisses,  elles  se  contractent  en  même  temps  que 
l'orifice  interne;  c'est  le  corps  de  l'utérus.  Celle  qui  est  au- 
dessous  est  mince,  de  consistance  plus  flasque,  ne  prend  pas  part 
à  la  contraction.  Elle  est  tapissée  par  la  muqueuse  cervicale  fa- 
cilement reconnaissable  à  sa  structure  et  ne  se  transforme  jamais 
en  caduque. 

La  distance  qui  sépare  Torifice  externe  de  l'interne  est  de  6 
à  10  cent,  et  plus.  Le  col  s'est  donc  allongé  (et  non  raccourci) 
pendant  la  préparation.  Cet  allongement  est  d'autant  plus  grand 
que  le  canal  cervical  et  l'orifice  externe  ont  opposé  une  plus 
grande  résistance  à  la  dilatation. 

Le  processus  d'effacement  du  col  que  nous  venons  d'esquisser 
est  le  même  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares.  Les 
différences  que  l'on  constate  dans  cette  période  préparatoire 
sont  des  différences  de  détail  et  proviennent  des  traces  laissées 
par  les  accouchements  antérieurs.  L'orifice  interne  est  plus  large 
chez  la  multipare  parce  qu'il  a  déjà  été  traversé  par  un  ou  plu- 
sieurs fœtus.  Pour  la  même  raison  il  offre  moins  de  résistance  à 
la  dilatation,  ce  qui  fait  que  le  col  s'allonge  moins.  Le  canal  cer- 
vical est  conique,  en  éteignoir  (Auvard),  au  lieu  d'être  fusi- 
forme  ou  en  ampoule;  il  est  large  et  admet  facilement  un  ou 
deux  doigts,  à  cause  des  déchirures  et  de  la  dilatation  qu'il  a 
subiesdans  les  accouchements  pi'écédents.  Les  bords  de  l'orifice 
externe  sont  épais,  ce  qui  explique  la  persistance  d'une  courte 
portion  vaginale,  même  si  le  temps  de  préparatiqn  est  terminé. 

Les  sept  préparations  conservées  à  l'alcool  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'examiner  à  la  clinique  obstétricale  de  Lausanne 
semblent  confirmer  cette  manière  de  voir  : 
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I.  —  Utérus  puerpéral  du  troisième  jour  après  l'accovœhement. 

On  voit  dans  cette  préparatioD  que  la  caduque  s'arrête  nettement  à  la 
hauteur  des  gros  vaisseaux  (au  niveau  de  l'orifice  interne).  Elle  adhère 
à  la  tunique  musculaire  de  la  cavité  utérine.  La  paroi  du  col  est  partout 
d'épaisseur  égale.  Les  saillies  de  l'arbre  de  vie  sont  très  visibles  et  la  li- 
gue de  démarcation  entre  la  caduque  et  la  muqueuse  cervicale  est  nette. 
Le  col  est  allongé  de  7  cent. 

II.  —  Utérus  d'une  femme  morte  dans  le  huitième  mois  de  la  grosse^e. 
L'attention  est  attirée  de  suite  par  la  manière  très  nette  do  fixation  du 

péritoine.  Le  cul-de-sac  antérieur  arrive  juste  à  la  hauteur  de  rorilice  in- 
terne. La  caduque  s'arrête  à  cet  endroit,  L'orifice  interne  est  fermé.  La 
longueur  du  col  est  dans  ce  cas  anormale  :  il  n'a  que  2  cent.  Les  mem- 
braues  de  la  poche  des  eaux  sont  en  partie  décollées.  La  différence 
d'épaisseur  des  parois  ne  commence  qu'au  niveau  de  l'orifice  interne. 

III .  —  Utérus  d'une  femme  morte  d'inertie  de  la  matrice. 

On  voit  à  rœil  nu  sur  cette  préparation  la  différence  de  structure  do 
col  et  du  corps .  La  muqueuse  du  premier  a  une  consistance  plus  ferme, 
sa  couleur  est  plus  blanche,  l'épaisseur  des  parois  est  moindre  que  celle 
du  corps.  Le  col  est  allongé. 

IV.  —  Utérus  d'um  femme  morte  de  pneumonie  le  neuvième  jour  après 

l'accouchement. 

L'utérus  est  en  partie  reformé.  Les  parois  conservent  encore  une  épais- 
seur notable  au  corps.  La  hauteur  du  col  de  l'orifice  interne  à  l'externe 
mesure  4  cent.  Il  n'y  a  pas  trace  de  l'anneau  de  contraction  qui  se  con- 
fond avec  l'orifice  interne.  L'orifice  de  Millier  n'existe  pas  non  plus. 

V.  —  Rupture  de  V utérus  gravide  à  la  fin  de  la  grossesse. 

La  déchirure  se  présente  sur  la  paroi  postérieure  du  col  ;  elle  va  de 
l'orifice  interne  au  vagin.  Le  cul-de-sac  vésico- vaginal  correspond  exacte- 
ment à  l'orifice  interne  représenté  dans  ce  moment  par  l'anneau  de  con- 
traction. Là  s'arrête  la  caduque  et  la  paroi  utérine  cesse  d'être  épaisse. 
Le  col  est  allongé  de  8  Va  cent,  et  distendu.  La  déchirure  est  la  consé- 
quence de  cette  distension  du  col. 

VI.  —  Utérus  à  la  fin  de  la  grossesse. 

On  voit  sur  cette  préparation  que  la  partie  supérieure  du  col  commence 
à  se  dilater^  mais  on  ne  trouve  aucune  trace  delà  caduque  dans  cette  par- 
tie. Le  cul  de-sac  vésico-utérin  correspond  à  un  épaississement  en  anneau 
qni  est  l'orifice  interne.  Il  existe  une  différence  notable  entre  l'épaisseur 
du  corps  et  celle  du  col.  Le  col  est  anormalement  court  (à  peine  2  */<  cent.) 

VII .  —  Utérus  gy-avide  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Le  col  est  très  distendu.  Il  est  déchiré  en  biais  jusqu'à  l'orifice  interne. 
Le  péritoine  est  lié  étroitement  au  corps  de  l'utérus  jusqu'à  l'orifice  interne. 
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qui  est  fermé.  La  caduque  s'arrête  à  rorifice  interne.  L'épaisseur  des 
parois  du  corps  tranche  sur  la  minceur  de  celle  du  col.  Cette  prépara- 
tion montre  très  bien  que  le  canal  cer\  ical  se  conserve  et  que  l'orifice 
interne  reste 'fermé  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  (11  cent.) 

Nous  avons  emprunté  une  observation  de  la  thèse  de  Colson  * 
qui  nous  sera  d'un  grand  secours  parce  qu'elle  complète  nos 
sept  obsei-vations. 

Nous  en  donnons  le  résumé  : 

La  nommée  D.  entre  le  lor  juillet  1879  à  l'hôpital  St-Antoine,  à  Paris, 
dans  le  service  de  Cornil.  Elle  succombe  le  troisième  jour  par  suite  d'un 
traumatisme  grave. 

Autopsie  :  Aucun  orifice  intermédiaire  n'est  trouvé. 

A  l'examen  histologique  : 

1.  La  membrane  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  zone infundibuli forme 
n'avait  aucune  analogie  avec  la  caduque  et  était  soulevée  par  de  nom- 
breux œufs  de  Naboth. 

â.  Dans  toute  cette  portion  l'œuf  ne  contractait  aucune  adhérence  avec 
l'utérus. 

Nous  doimons  en  terminant  la  liste  des  défenseurs  de  la  théo- 
rie de  l'effacement  du  col  pendant  la  grossesse  ainsi  que  celle 
de  ses  adversaires. 

Ceux  qui  admettent  que  l'effacement  se  produit  pendant  les 
trois  dernière  mois  de  la  grossesse  sont  :  Bandl,  Baudelcoque, 
Braune,  Boivin,  Bayer,  Breus,  Chiari,Desormaux^  Hamburger, 
Kustner,  Levret,  Marchand,  Mauriceau,  Pusos,  Petit,  Rœderer, 
Smelie,  Stein,  Velpeau. 

Ceux  qui  admettent  que  l'effacement  se  produit  au  début  du 
travail  sont  :  Abelin,  Acconici,  Auvard,  Demelin,  Delahaye, 
Duncan,  Dessaigne,  Franqué,  de  Graaf,  Holst.  Imbert,  Keuller, 
Lanhans,  Lot,  Martin,  MûUer,  P.  MttUer,  Macdonald,  Leopold, 
Leuhans,  Lepage,  Pinard,  Riebemond,  Rouge,  Runge,  Sœnger, 
Strutz,  Schrœder,  Taylor,  Thiede,  Varnier,  Waldeyer,  Weit- 
brecht. 

Ceux  qui  admettent  que  l'effacement  se  produit  pendant  les 
quinze  à  vingt  derniers  jours  sont:  Blanc,  Birnbaum,  Chantreiul, 
Charpentier,  Caseaux,  Grânser,  Dubois,  Depaul,  Jacquemier, 
Hofmeier,  Lahs,  Kilian,  Martin,  Nœgeli,  Pajot,  Rœssel,  Rapin, 
Stalz,  Scanzoni,  Spiegelberg,  Shatz,  Seigneux,  Tarnier,  Testut, 
Verheyen,  Zweifel. 

*  Colson.  Le  moment  de  reflfacement,  Thèse  de  Paris ^  1879,  obs.  L 
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Conclusions. 

1.  L'effacement  du  col  se  produit  dans  les  quinze  à  vingt  der- 
niers jours  de  la  grossesse.  C'est  le  temps  de  préparation.  Le  col 
s'efface  de  haut  en  bas,  aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez 
les  primipares . 

2.  L'orifice  interne  reste  ferme  jusqu'à  ce  moment. 

3.  Le  col  s'allonge  et  atteint  de  4  à  6  cent,  pendant  le  temps 
de  préparation. 

4.  Le  segment  inférieur  n'est  autre  chose  que  la  partie  uté- 
rine située  au-dessous  du  bassin,  quel  que  soit  le  moment  de 
la  grossesse  ou  de  l'accouchement.  Il  n'a  aucun  critérium  ana- 
tomique  et  peut  dépendre  soit  du  col,  soit  du  corps  de  l'utérus 
ou  des  deux  simultanément. 

5.  L'anneau  de  contraction  n'existe  que  pendant  le  travail  ;  ce 
terme  ne  désigne  pas  une  partie  anatomique,  mais  simplement 
la  partie  qui  commence  à  se  contracter  et  se  confond  avec 
l'orifice  interne.  Anatomiquement  ce  n'est  que  l'orifice  in- 
terne. 

6.  L'isthme  n'est  qu'une  partiequelconque  supérieure  du  col  ; 
il  ne  correspond  à  aucune  région  anatomique  ;  nous  n'admettons 
pas  son  existence  qui  n'a  été  invoquée  que  pour  expliquer 
l'amollissement  du  segment  inférieur  dans  le  dernier  mois  de  la 
grossesse  par  ceux  qui  ne  veulent  pas  admettre  que  ce  segment 
inférieur  soit  emprunté  au  tissu  du  col. 

7.  L'orifice  de  Millier  n'est  que  l'orifice  interne  pendant  tout 
le  temps  de  la  grossesse.  Mais  au  moment  de  l'ouverture  de 
l'orifice  interne,  l'orifice  de  Millier  n'est  que  la  limite  supérieure 
de  la  partie  du  col  qui  n'est  pas  encore  ouvert,  il  change  par 
conséquent  de  place.  Il  se  déplace  de  haut  en  bas  pendant  l'effa- 
cement du  col  et  finit  par  se  confondre  avec  l'orifice  externe. 


GontributioD  à  l'étude  de  la  sécrétion  du  suc  pytorique. 

Travail  fait  au  laboratoire  de  Physiologie  expérimentale 

(Je  l'Université  de  Genève. 

Par  St.  Kresteff. 

La  sécrétion  de  la  région  pylorique  de  l'estomac  est  un  point 
sur  lequel  les  physiologistes  ne  sont  pas  d'accord.  Les  obser- 
vations relatives  à  cette  question  ont  été  souvent  contradic- 
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toires;  c'est  ce  qui  nous  a  engagé,  sur  le  conseil  de  M.  le  prof. 
Prévost  et  de  M.  le  D' Battelli  son  assistant,  à  entreprendre  cette 
étude  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  l'Université  de 
Genève. 

Après  avoir  exposé  dans  un  premier  chapitre  l'historique  de 
la  question,  nous  décrirons  les  résultats  de  nos  expériences  per- 
sonnelles : 

1**  Celles  qui  concernent  les  chiens  chez  lesquels  nous  avons 
pu  isoler  le  pylore  en  ménageant  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs. 

2*»  Nos  recherches  sur  les  cobayes  et  les  lapins  chez  lesquels 
nous  avons  étudié  la  sécrétion  de  la  muqueuse  pylorique,  son 
activité  digestive  et  sa  réaction. 

3**  Enfin  nos  expériences  sur  les  grenouilles  chez  lesquelles 
nous  avons  contrôlé  les  recherches  de  Contejean  et  de  Frânkel. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  remercier  ici  M.  le  prof.  Prévost  et 
M.  le  D'  Battelli  qui  nous  ont  suggéré  l'idée  de  ce  travail  et 
nous  ont  dirigé  de  leui's  conseils.  Nous  tenons  aussi  à  adresser 
nos  sincères  remerciements  à  M.  le  D'  Lardy,  qui  a  bien  voulu 
nous  prêter  son  habile  concours  et  sa  haute  compétence  chirur- 
gicale pour  les  opérations  difficiles  que  nous  dûmes  pratiquer 
sur  le  chien. 

Historique  et  Bibliographie 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  dans  ce  travail  une 
analyse  détaillée,  de  tous  les  travaux  parus  jusqu'à  présent  sur 
la  sécrétion  stomacale  en  général,  cela  nous  entraînerait  hors 
des  limites  du  sujet  que  nous  nous  sommes  proposé  d'étudier 
ici  spécialement.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  publications 
qui  traitent  de  la  région  cardiaque  de  l'estomac  seulement,  et 
qui  ne  s'occupent  qu'incidemment  de  la  région  pylorique. 

Nous  analyserons  d'une  manière  plus  détaillée  celles  dans 
lesquelles  la  sécrétion  pylorique  a  été  étudiée  d'une  façon  plus 
approfondie.  Nous  sommes  obligé  d'avouer  qu'il  existe  peu  de 
travaux  traitant  spécialement  au  point  de  vue  physiologique  la 
sécrétion  pylorique  pure. 

Deux  ou  trois  publications  exclusivement  ont  attiré  notre 

attention. 

En  somme  nous  ne  connaissons  dans  la  littérature  des  scien- 
ces médicales  que  deux  cas  où  la  sécrétion  pylorique  pure  a  été 
expérimentée  pendant  un  temps  assez  long. 
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C'est  ainsi  que,  dans  ses  premières  recherches  sur  la  structure 
de  la  muqueuse  stomacale,  Bischoff  *  (1838)  avait  déjà  observé 
chez  le  chien  que  la  muqueuse  de  la  région  pylorique  contenait 
des  glandes  différentes  de  celles  de  la  région  cardiaque. 

Plus  tard  Wassmann  *  (1839)  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin 
les  glandes  pyloriques  de  Testomac  du  porc.  Ces  glandes  sont 
simples  et  partout  revêtues  d'un  épithélium  cylindrique.  L'au- 
teur les  appelle  glandes  à  mucus  pour  les  distinguer  des  glan- 
des à  cellules  rondes  de  la  région  cardiaque. 

Quelque  temps  après  Todd  et  Bôwmann  '  (1845).  Kôlliker  * 
(1854),  Donders*  (1859),  Schiff»  (1867)  Longet  M1868\  etc., 
n'ont  fait  que  confirmer  et  compléter  ces  recherches.  Ils  ont 
expérimenté  sur  différents  animaux  :  le  chien,  le  cheval,  le  chat, 
le  lièvre,  le  lapin  ainsi  que  sur  l'homme. 

Ils  ont  divisé  les  glandes  stomacales  suivant  leur  siège  et  leur 
rôle  fonctionnel  en  deux  espèces:  a)  Glandes  à  pepsine,  occupant 
la  région  cardiaque,  qui  sont  ramifiées  et  constituées  par  de  gros- 
ses cellules  rondes  à  contenu  granuleux  et  noyaux  distincts, 
b)  Glandes  à  mucus  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  région 
pylorique  et  sont  également  ramifiées  et  recouvertes  seule- 
ment par  des  cellules  cylindriques. 

Au  moyen  d'infusions  de  la  muqueuse  pylorique  et  de  diges- 
tions artificielles  sur  des  substances  protéiques  légèrement  aci- 
dulées, ces  auteurs  sont  arrivés  à  constater  l'absence  complète 
de  pepsine  dans  les  glandes  pyloriques. 

Par  contre,  ils  admettent  que  ces  glandes  sécrètent  du  mu- 
cus. Pour  eux  la  sécrétion  de  la  pepsine  du  suc  gastrique  est 
due  exclusivement  aux  glandes  de  la  région  cardiaque  de  l'es- 
tomac, tandis  que  la  question  du  siège  de  formation  de  l'acide  du 
suc  gastrique  a  été  diversement  interprétée. 

Kôlliker  prétend  que  l'existence  de  deux  espèces  de  glandes 
dans  la  muqueuse  stomacale  répond  à  deux  produits  distincts  ; 
les  glandes  h  pepsine  sécréteraient  seules  le  principe  actif  du  suc 
gastrique  (la  pepsine)  et  la  partie  de  la  muiiueuse  qui  contient 
ces  glandes  présenterait  seule  une  réaction  acide  bien  franche, 

1  BicHOFP,  Muller's  Archiv  f.  AncU.  u.  PhysioL,  183S.  p.  503. 

>  Wassmann,  cité  par  Donders. 

■  Todd  et  Bowmann,  cité  par  Donders. 

*  Kôlliker,  Arch.  f.  ?nicroscop.  Anat.  Bd  II,  2,  p.  137-147,1854. 
û  Donders,  Physiologie,  1859,  p.  203. 

*  SoHiFF,  Leçons  sur  la  physiologie  de  la  digestion,  1867,  II,  p.  280-289. 
^  LoNGET,  Traité  de  physiologie,  18C8,  t.  I,  p.  205. 
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taudis  que  les  glandes  muqueuses  de  la  région  pylorique  ne 
sécréteraient  que  du  mucus  alcalin. 

Donders  dit  qu'il  est  probable  que  l'acide  du  suc  gastrique 
provient  aussi  des  glandes  peptiques.  D'après  lui  ce  liquide 
acide  ne  doit  pas  être  sécrété  par  les  glandes  muqueuses  du 
pylore,  car  l'épi théliura  de  ces  glandes  a  le  même  aspect  que 
<îelui  des  glandes  de  Lieberkûhn.  A  l'appui  de  ce  fait  s'ajoute 
encore  la  circonstance  que  la  couche  de  mucus  dans  la  région 
pylorique  n'a  pas  une  réaction  si  fortement  acide. 

Schitï'  admet  que  le  suc  gastrique  actif  est  sécrété  exclusive- 
ment par  les  glandes  à  reniiement  et  que  les  autres  tubes  glan- 
dulaires à  épithélium  cylindrique  servent  plus  spécialement  à  la 
sécrétion  du  mucus  ou  peut-être  d'un  suc  acide.  Il  décrit  les 
limites  du  pylore  de  la  manière  suivante  :  On  reconnaît  facile- 
ment à  l'œil  nu  la  pailie  pylorique  blanche  non  peptique  qui 
s'étend  chez  le  chien  adulte  jusqu'à  7  à  8  cent,  au-dessus  du 
pylore.  Chez  les  chiens  de  grande  taille  la  zone  des  glandes  à 
mucus  atteint  quelquefois  jusqu'à  11  à  12  cent,  de  longueur. 

Kôlliker,  après  avoir  décrit  les  grosses  cellules  granuleuses 
des  glandes  peptiques  qu'il  a  nommées  cellules  à  pepsine,  a 
néanmoins  dessiné  à  côté  de  celles-ci  des  cellules  plus  petites. 

C'est  alors  que  RoUett  *  (1870),  après  un  examen  sérieux  de  la 
muqueuse  stomacale  chez  quelques  mammifères,  a  pu  distin- 
:guer  dans  le  bout  terminal  du  canal  glandulaire  deux  sortes 
de  cellules.  Il  les  a  désignées  sous  les  noms  de  cellules  délomor- 
phes  et  adélomorphes  des  glandes  peptiques. 

Dans  la  même  année  Heidenhain  '  (1870)  fit  de  nouvelles 
recherches  sur  la  muqueuse  stomacale  chez  quelques  mammi- 
fères. Il  démontra  aussi  que  les  glandes  du  fond  de  l'estomac 
chez  les  mammifères  sont  constituées  par  deux  espèces  de  cel- 
lules :  les  unes  à  contenu  clair,  cellules  principales  (.cellules 
adélomoi*phes  de  RoUett)  formant  une  seule  couche  continue 
qui  délimite  la  lumière  de  la  glande;  les  autres  à  contenu  gra- 
nuleux, fixant  avec  facilité  les  réactifs  colorants,  cellules  de 
revêtement  (cellules  délomorphes  de  Rollett)  qui  reposent  sur 
Ja  membrane  propre  sans  former  toutefois  une  couche  continue. 
Les  glandes  pyloriques  ne  sont  revêtues  que  par  des  cellules 


*  Rollett,  Centralbl.  f.  med.  Wiss.,  1870,  p.  325-337. 

•  Heidbnhain,  Arch.  f.  microscop.  Anat,  Bd.  VI,  p.  369, 18^0  et  Hand- 
buch  d.  Physiol.,  Bd  V,  p.  91-135  1883. 
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cylindriques,  assises  par  leur  base  sur  la  membrane  propre; 
elles  sout  faiblement  granulées  et  ressemblent  aux  cellules 
principales  de  la  région  cardiaque.  La  muqueuse  de  la  partie 
pylorique  se  distingue  du  reste  de  la  muqueuse  stomacale  par 
sa  couleur  pâle  et  ses  plis.  Les  glandes  du  fond  de  l'estomac  et 
celles  du  pylore  se  distinguent  en  ce  que  les  premières  sont  beau- 
coup plus  longues  et  ont  une  lumière  plus  étroite  tout  en  étant 
plus  serrées. 

Heidenhain  arrive  à  formuler  d'après  ses  propres  recherches 
les  conclusions  suivantes  : 

a)  Dans  les  glandes  du  fond  de  l'estomac,  les  cellules  de 
revêtement  sécrètent  de  l'acide,  les  cellules  principales  la  pep- 
sine du  suc  gastrique. 

h)  La  pepsine  se  forme  dans  les  glandes  pyloriques  aussi  bien 
que  dans  celles  de  la  région  cardiaque. 

Cette  opinion  de  Heidenhain  fut  déjà  confirmée  dans  la 
même  année  par  W.  Ebstein  \  qui,  par  ses  recherches,  a 
démontré  que  : 

a)  L'infusion  des  glandes  à  mucus  de  l'estomac,  ne  contenant 
point  de  cellules  de  revêtement,  est  capable  de  dissoudre  l'ai- 
humiue  et  de  transformer  celle-ci  en  peptone. 

h)  Les  cellules  glandulaires  du  pylore  sont  identiques  aux 
cellules  principales  des  dites  glandes  peptiques.  Cette  identité 
se  confirme  principalement  par  les  changements  analogues  que 
subissent  les.deux  sortes  de  cellules  pendant  la  digestion. 

D'après  les  observations  faites  sur  l'estomac  du  chien, 
W.  Ebstein  prétend  qu'il  n'y  a  pas  de  limite  précise  entre  la 
partie  pylorique  et  la  région  cardiaque.  Il  décrit  unezoneinter- 
médiaire  ou,  au  milieu  d'une  série  de  glandes  pyloriques,  on  peut 
trouver  souvent  une  ou  plusieurs  glandes  de  la  région  cardia- 
que. Les  limites  sont  à  rechercher  là  où  la  muqueuse  stomacale 
plus  ou  moins  rouge  se  perd  dans  la  muqueuse  plus  ou  moins 
grisâtre  de  la  région  pylorique.  Cette  zone  intermédiaire  est 
large  d'un  à  deux  centimètres. 

A.  Brun  \  W.  Ebstein  ^  P.  Grtttzner  *,  sont  arrivés,  avec  des 
précautions  très  minutieuses  à  l'abri  de  toute  critique,  à  cons- 
tater la  présence  constante  de  pepsine  dans  les  glandes  pylo- 

1  w.  Ebstein,  At'ch.  f.  mieroscop.  AncU.,  Bd  VI,  p.  515,  1870. 

*  A.  Brun  et  W.  Ebstein,  Arch.  f.  d.  g.  PhysioL,  Bd  HI,  p.  565,  1870. 
8  W.  Ebstein  et  P.  Grutzner,  ihid.,  VI,  p.  1,  VIII,  p.  122-627  1872-74.. 

*  P.  Grutzner,  ihid,  XX,  p.  410,  1879. 
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riques.  Ils  donnent  encore  un  nouvel  appui  à  l'opinion  de  Hei- 
denhain,  et  combattent  la  manière  devoir  de  Friedinger  *  (ISTTj, 
Wittich  *  (1873)  WolflfhugeP  (1873),  etc.  qui,  au  contraire,  ont 
soutenu  l'ancienne  opinion. 

D'après  ces  derniers  auteurs,  les  glandes  pyloriques  ne  possé- 
deraient aucune  action  dissolvante  sur  l'albumine  coagulée,  par 
conséquent  ne  formeraient  point  de  pepsine.  Dans  quelques  cas 
rares,  ces  auteurs  sont  arrivés  à  observer  une  légère  action  des 
extraits  de  la  muqueuse  pylorique  sur  l'albumine,  mais  ils 
attribuent  simplement  ce  phénomène  à  une  imbibition  de  la 
muqueuse  pylorique  par  le  suc  gastrique  venant  du  fond  de 
l'estomac. 

Pour  étudier  la  question  de  plus  près  et  dans  des  conditions 
favorables,  R.  Klemensiewicz  *  (1875)  a  essayé  d'obtenir  une 
sécrétion  pylorique  pure  de  tout  mélange  avec  la  sécrétion  du 
reste  de  l'estomac.  Ces  expériences  ont  porté  sur  quinze  chiens. 
La  méthode  employée  a  été  la  fistule  pylorique  artificielle. 

Chez  un  chien  de  taille  moyenne  la  région  pylorique  se  dis- 
tingue du  reste  de  l'estomac  à  l'œil  nu  aussi  bien  qu'au  micros- 
cope; elle  est  limitée  par  une  ligne  sinueuse  bien  tranchée  à 
5  cent,  environ  à  gauche  du  pylore  sur  la  petite  courbure  ; 
sur  la  grande  courbure,  cette  ligne  passe  à  1  ou  2  cent,  plus 
haut  vers  la  région  du  cardia.  Chez  les  chiens  de  grande  taille, 
cette  limite  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  est  d'un  ou  plusieui's 
cent,  plus  à  gauche.  R.  Klemensiewicz  n'a  pas  trouvé  une  zone 
intermédiaire,  il  a  vu  seulement  entre  les  deux  sortes  de  glan- 
des cette  ligne  sinueuse  limitante. 

Il  a  pu  isoler  le  pylore  par  le  procédé  suivant  :  Il  incise  la 
ligne  blanche  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  sur  une  lon- 
gueur de  6  cent.,  attire  l'estomac  au  dehors  et  le  fixe  à  l'aide 
de  trois  fils  sur  trois  points  différents  ;  il  pratique  alors  deux 
incisions,  la  première  à  5  cent,  du  pylore,  la  seconde  à 
l'union  du  pylore  et  du  duodénum;  en  ménageant  les  gros 
vaisseaux  qui  entourent  l'estomac,  la  perte  de  sang  est  insigni- 
fiante. Cela  fait,  il  réunit  entre  eux  par  une  suture  les  bords 
des  deux  incisions,  la  seconde  incision  pylorique  dans  toute  son 


*  Friedinger,  SiUungsb.  d.  Akad,  d.  Wiss.  Wien,hXlV,i>.  325,   1871. 
«Wittich,    Arch.   f.    d.   g.    PhysioL,    Bd.    VII,    p.    18,    1873,    VIII, 

p.  444,  1874. 

5R.  WOLFFHUOEL,  iUd,  VII,  p.  188,  1873 

*  R.  Klemensiewicz,  Sitzh.  d.  Ahad.  Wiss.  Wien.  p.  249,  1875. 
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étendue,  la  première,  à  sa  partie  supérieure  seulement,  lais* 
sant  béante  la  moitié  inférieure ,  celle  qui  avoisine  la  grande 
courbure  et  qui  est  fixée  ensuite  à  la  paroi  abdominale.  Ëntin 
une  suture  réunit  l'ouverture  du  duodénum  avec  celle  de  la 
grosse  tubérosité  de  l'estomac.  On  obtient  ainsi  un  cul-de-sac 
pylorique  isolé  s'ouvrant  au  dehors.  Trois  chiens  opérés  ainsi 
sont  tous  morts  en  quelques  jours.  Six  autres  chiens  dans  la 
fistule  desquels  on  mit  de  suite  une  canule  en  caoutchouc, 
sont  morts  rapidement,  au  bout  de  53  heures  environ. 

Klemensiewicz  a  pratiqué  encore  six  opérations,  en  séparant 
le  pylore  de  la  région  cardiaque,  en  faisant  une  forte  ligature 
entre  le  duodénum  et  le  pylore,  puis  en  introduisant  par  la 
plaie  abdominale  deux  canules,  l'une  dans  la  cavité  pylorique, 
l'autre  dans  la  grosse  tubérosité  ;  les  chiens  sont  moi-ts  en 
peu  de  jours.  Tous  ces  animaux  ont  succombé  à  une  péritonite. 

Klemensiewicz  est  arrivé  par  ces  expériences  à  observer  et  à 
conclure  que  les  glandes  du  pylore  isolé  sécrètent  un  suc  vis- 
queux, de  la  consistance  d'une  gelée  claire  ou  légèrement  jau- 
nâtre, à  réaction  manifestement  alcaline,  contenant  de  la 
pepsine  mais  point  d'acide.  La  quantité  de  suc  pylorique  sé- 
crété a  été  en  moyenne  d'un  gramme  par  heure,  elle  diminuait 
à  jeun.  Ce  suc  à  l'état  alcalin  n'exerce  aucune  action  sur  les^ 
matières  albuminoïdes  ;  acidifié,  il  agit  sur  elles  avec  la  plus 
grande  énergie  ;  de  plus  il  dissout  la  substance  collagène  des 
tendons  et  la  transforme  en  sucre.  Mais  comme  les  chiens  ne 
restaient  en  vie  que  pendant  un  ou  deux  jours  à  peine,  les  ad- 
versaires de  Klemensiewicz  ont  objecté  que  le  mucus  de  la  ré- 
gion cardiaque  contenant  de  la  pepsine  se  serait  fixé  et  resterait 
sur  la  muqueuse  du  cul-de-sac  pylorique  isolé,  et  par  consé- 
quent, selon  eux,  ces  expériences  n'étaient  pas  suffisamment 
probantes. 

Dans  le  même  but  Heidenhain  *  (1878)  a  tenté  de  nouvelles 
expériences  en  cherchant  à  conserver  les  chiens  plus  long- 
temps. Il  a  opéré  six  chiens  de  la  môme  manière  que  Kle- 
mensiewicz et  a  réussi  à  en  conserver  trois  par  la  méthode  de 
Lister  ;  les  trois  autres  sont  morts  peu  de  temps  après  l'opé- 
ration. L'un  d'eux  doit  être  exclu  par  le  fait  qu'une  partie  de 
la  muqueuse  de  la  région  cardiaque  a  été  chez  lui  comprise  dans 

1  Heidenhain.  Arch.  f,  d.  g.  Physiol.  1878,  Bd.  XVllI,  p.  169,  XIX, 
148  et  Handbuch  d.  Physiol.,  V,  p.  109-110. 
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la  portion  léséquée  du  pylore,  fait  constaté  par  la  réaction 
acide  du  suc  qui  s'écoulait  par  la  fistule. 

Quant  aux  deux  autres  chiens  l'un  dut  être  sacrifié  le  14™' 
jour  à  cause  d'un  rétrécissement  formé  auniveau  de  la  réunion 
du  duodénum  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  à  la  suite  du- 
quel il  vomissait  et  maigrissait.  Heidenhaiu  apu  recueillir  du  suc 
pylorique  de  ce  chien  pendant  douze  jours.  Ce  suc  clair  comme 
du  cristal  et  visqueux,  contenait  du  mucus  et  présentait  une 
réaction  manifestement  alcaline  ;  acidulé  avec  HCl,  il  digérait 
la  fibrine  très  énergiquement  pendant  trente  minutes  à  une 
heure.  A  l'autopsie  l'auteur  n'a  constaté  la  présence  d'aucune 
glande  de  la  région  cardiaque  dans  le  pylore. 

Il  ne  lui  restait  que  le  dernier  chien  qui  a  vécu  pendant  plu- 
sieurs mois.  La  sécrétion  chez  cet  animal  était  lente  et  augmen- 
tait légèrement  vers  la  cinquième  heure  après  le  repas  ;  mais 
malgré  cela  cette  sécrétion  est  restée  très  peu  abondante,  à 
réaction  constamment  alcaline,  riche  en  pepsine  et  renfermant 
du  labferment  dont  l'action  sur  le  lait  frais  se  manifestait  au 
bout  de  quinze  minutes  sans  formation  d'acide.  La  présence  d'un 
ferment  diastasique  n'a  pas  été  constatée  dans  le  suc  pylorique. 
Heidenhain  dit  qu'il  n'est  jamais  arrivé  à  transformer  l'ami- 
don en  sucre  même  à  40**,  ce  que  Klemensiewicz  prétend 
avoir  observé. 

Par  ses  expériences,  Heidenhain  crut  pouvoir  dissiper  les 
derniers  doutes  sur  la  formation  de  la  pepsine  dans  les  glandes 
pyloriques,  et  mettre  fin  à  toutes  les  discussions  acharnées  sur 
ce  point,  que  Grûtzner  et  d'autres  ont  défendu  avec  beaucoup  de 
pereévérance. 

H.  V.  Swiecicki  *  0^76)  a  trouvé  que  les  glandes  de  la  mu- 
queuse stomacale  chez  quelques  batraciens,  sont  constituées 
uniquement  par  des  cellules  identiques  aux  cellules  de  revête- 
ment. Par  contre  il  a  trouvé  dans  l'œsophage  de  ces  animaux 
de  nombreuses  glandes  dont  les  cellules  sont  très  semblables 
aux  cellules  principales  des  glandes  pyloriques  du  chien.  La 
muqueuse  œsophagienne,  d'un  aspect  blanc  grisâtre,  à  réaction 
alcaline,  se  distingue  facilement  de  la  muqueuse  stomacale,  qui 
est  jaunâtre  et  à  réaction  très  acide  pendant  la  digestion.  Lors- 
que Swiecicki  faisait  une  ligature  entre  l'œsophage  et  l'estomac, 
après  avoir  lavé  ce  dernier,  il  y  trouvait  de  la  pepsine  en  quan- 

*  H.  V.  Swiecicki,  ^rcA.  /.  d,g.  Physiol.,  Bd.  XIII,  1876,  p.  444. 
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tité  beaucoup  plus  faible  que  lorsque  le  passage  était  libre. 
D'après  lui  cette  faible  quantité  de  pepsine  serait  venue  de  l'œ- 
sophage par  les  aliments  et  la  déglutition,  et  imbiberait  la  mu- 
queuse stomacale.  Lorsqu'il  mettait  de  la  viande  dans  l'estomac, 
celle-ci  n'était  pas  digérée.  En  exposant  cette  même  viande  à 
l'action  de  HCl,  il  constatait  une  trace  de  pepsine.  Il  conclut 
que  la  pepsine  se  forme  principalement  ou  uniquement  dans 
l'œsophage,  et  que  les  cellules  de  revêtement  de  l'estomac  fa- 
briquent de  l'acide. 

Le  travail  de  Swiecicki  a  été  confirmé  en  partie  par  ceux  de 
Partsch  '  (^1877)  et  de  Langley  *. 

Sewall  *  a  aussi  confirmé  l'opinion  de  Heidenhain.  Cet  obser- 
vateur a  trouvé  sur  de  jeunes  embryons  de  brebis  que  dans  les 
glandes  de  la  région  cardiaque  les  cellules  de  revêtement  se  for- 
ment en  premier  lieu.  Par  contre  les  cellules  principales  appa- 
raissent plus  tard,  il  n'a  pu  constater  leur  présence  que  chez  les 
embryons  plus  âgés,  longs  de  20  cent,  environ.  La  pepsine  n'ap- 
paraît dans  la  muqueuse  stomacale  que  lorsque  les  glandes  gas- 
triques renferment  des  cellules  principales.  Par  l'autodigestion 
les  cellules  principales  disparaissent  bien  tivant  les  cellules 
de  revêtement. 

Malgré  tous  ces  faits,  Nussbaum  *  (1879)  L.  Ediiiger  *(1879), 
ont  essayé  de  combattre  les  théories  de  Heidenhain.  Ils  locali- 
sent l'élaboration  de  la  pepsine  dans  les  cellules  de  revêtement, 
car  celles-ci  ont  la  propriété  de  se  colorer  en  noir  par  l'action 
de  l'acide  osmique  et  cela  avec  une  intensité  remarquable. 
Mais  pour  expliquer  la  formation  de  la  pepsine  dans  les  glandes 
pyloriques  où  il  n'y  a  pas  de  cellules  de  revêtement,  Nussbaum 
est  arrivé  à  colorer  en  noir  quelques  cellules  des  glandes  pylori- 
ques, et  à  les  mettre  au  même  rang  que  les  cellules  de  revête- 
ment des  glandes  du  fond  de  l'estomac. 

Grtttzner®  (^1879),  après  avoir  employé  plusieurs  méthodes  et 
diverses  substances  colorantes  d'une  élection  spéciale  sur  les 
cellules  de  revêtement,  affirme  ne  pas  avoir  vu  les  dites  cel- 
lules de  Nussbaum  dans  les  glandes  pyloriques.  11  djt  même 
que,  s'il  y  a  des  cellules  qui  prennent  une  coloration  plus  foncée 

'  Partsch.  Avch.  f.  microscop.  Anat.,  Bd.  XIV,  1877,  p.  179. 

*  Langley.  Journal  of  Physiol.^  Vol.  in,p.  253,  VII,  p.  371. 
3  Sewall.  Ibid.  Vol.  I,  p.  320. 

*  Nussbaum.  Avch.  f.  tnicroscop.  Anat.  Bd.  XVI,  1879,  p.  532. 

*  L.  Edinoer.  Ibid.  Bd.  XVII,  p.  193,  1879. 

^  Grutzner.  Avch.  d.  g.  PhysioL^  Bd.  XX,  p.  410,  1879. 
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dans  le  pylore,  ce  ne  sont  pas  des  cellules  de  revêtement,  mais 
des  cellules  principales  qui  se  trouvent  dans  un  certain  état 
physiologique  ou  pathologique  semblable  à  celui  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  bref  dans  un  état,  où  le  protoplasme  a  un 
pouvoir  plus  fortement  réducteur  que  d'habitude,  c'est  pour- 
quoi elles  deviendraient  plus  foncées  sous  l'action  de  l'acide 
osmique. 

Stôhr^  (1881)  prétend,  au  contraire,  que  chez  le  chien,  les 
glandes  pyloriques  renferment  une  très  grande  quantité  de  cel- 
lules de  Nussbaum  Bt  qu'elles  se  colorent  comme  les  cellules  de 
revêtement  par  les  couleurs  d'aniline.  Il  n'y  a  aucune  raison  de 
ne  pas  considérer  les  cellules  de  Nussbaum  comme  des  cellules 
de  revêtement.  Il  y  a  donc  dans  les  glandes  pyloriques  aussi 
bien  que  dans  les  glandes  cardiaques,  deux  espèces  de  cellules, 
mais,  dans  les  glandes  cardiaques,  les  cellules  bordantes  sont 
plus  abondantes  que  dans  les  glandes  pyloriques,  et  c'est  pour 
cela  que  la  production  de  la  pepsine  est  plus  abondante  dans  le 
cardia  que  dans  le  pylore. 

E.  Hamburger'  (,1889)  essaye  de  démontrer  que  les  cellules 
de  Nussbaum  ne  sont  pas  celles  de  Stôhr  ni  des  cellules  de 
bordure.  Les  cellules  de  Stôhr  ne  seraient  que  des  cellules  prin- 
cipales comprimées  par  leurs  voisines  plutôt  que  des  cellules  de 
bordure. 

Les  recherches  de  Swiecicki  ont  été  reprises  plus  tard  par 
FrànkeP  (1891) ,  qui  cherche  à  démontrer  que  l'œsophage  de 
la  grenouille  produit  de  la  pepsine  et  que  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Swiecicki,  l'estomac  en  produirait  aussi  à  l'état  de  pro- 
pepsine insoluble  dans  l'eau,  mais  soluble  dans  les  acides  et  les 
sels  ;  les  cellules  de  revêtement  de  l'estomac  pourraient  donc 
sécréter  à  la  fois  de  la  pepsine  et  de  l'acide,  tandis  que  celles 
de  l'œsophage  ne  produiraient  que  de  la  pepsine.  En  introdui- 
sant dans  l'estomac  préalablement  lavé  et  séparé  de  l'œsophage, 
des  morceaux  de  fibrine,  il  a  toujours  observé  que  la  fibrine  a 
été  complètement  digérée. 

Griitzner  et  Swiecicki  *  (  1891  )  en  réponse  à  ces  allégations  de 
Frânkel,  démontrent  ce  qui  avait  été  déjà  prouvé  dans  le  travail 
antérieur  de  Swiecicki  et  maintiennent  leurs  affirmations  :  chez 
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*  Stôhr.  Sits.  d.  physiol.  inedic.  Geselîs.,  Wurzburg,  1881,  p.   115. 

*  E.  Hamburger.  Avch.  f.  micvoscop.  Anal.y  Bd.  XXXIV,  1889. 
'  Frânkel.   Arch,  f.  d.  g.  Physiol.,  Bd.  XLVIIl,  p.  G3,  1891. 

*  GrRiiTZNER  et  SwiKcicKi.  Ibid.,  Bd.  XLIX,  p.  038,  1891. 
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la  grenouille  la  pepsine  est  formée  surtout  ou  peut-être  unique- 
ment dans  l'œsophage.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  flocons  de 
fibrine  enfermés  dans  l'estomac,  ils  disent  que  presque  chaque 
tissu  et  liquide  animal  (  muscle,  intestin,  salive,  urine,  etc.)  traité 
convenablement  avec  de  l'acide,  digère  beaucoup  plus  énergi- 
quement  et  aussi  rapidement  que  cet  estomac  do  grenouille.  Ils 
arnvent  à  la  conclusion,  que  la  formation  de  la  pepsine  chez  la 
grenouille  (sauf  quelques  exceptions),  se  fait  exclusivement  dans 
l'œsophage,  tandis  que  les  cellules  de  revêtement  de  l'estomac 
sécrètent  toujours  de  l'acide.  L'estomac  seul  n'a  pas  la  pro- 
priété d'une  force  transformatrice. 

Contejean  *  (1892)  a  combattu  encore  plus  énergiquement 
l'opinion  régnante  de  Swiecicki.  Il  n'accepte  d'abord  aucune- 
ment la  possibilité  d'une  imbibition  de  la  muqueuse  stomacale 
par  la  pepsine.  Cette  imbibition,  dit-il,  est  peu  vraisemblable. 

«  En  effet,  la  muqueuse  du  sac  gauche  de  l'estomac  prélevée 
sur  un  rat  en  pleine  digestion  dont  la  totalité  du  ventricule  est 
remplie  de  suc  gastrique  fournit,  après  lavage  préalable  et  infu- 
sion dans  de  l'acide  chlorhydrique  à  1  °  oo»  une  liqueur  absolu- 
ment inactive.  Pourtant  cette  muqueuse  est  largement  baignée 
par  le  suc  gastrique  sécrété  exclusivement  par  le  sac  droit  et 
elle  n'est  point  imprégnée  de  pepsine.  » 

Dans  le  but  de  contrôler  les  faits  avancés  par  Swiecicki, 
Contejean  a  fait  les  expériences  suivantes  :  «  Sur  une  série  de 
grenouilles  l'œsophage  est  lié  au-dessus  du  cardia.  Le  cul-de- 
sac  œsophagien  est  lavé  avec  de  l'eau  salée  à  7  <*/oo.  Ensuite  ou 
s'assure  que  la  sécrétion  œsophagienne  est  alcaline;  addition- 
née d'acide  au  Voo  cette  sécrétion  dissout  l'albumine.  De  même 
pour  la  viande  :  si  on  imbibe  la  viande  avecHCl  au  Voo  etqu'on  la 
mette  dans  l'œsophage,  elle  se  dissout.  Sur  une  autre  série  de 
grenouilles,  on  lave  l'estomac  avec  200  grammes  d'eau  salée, 
par  une  canule  liée  au  pylore.  Le  liquide  en  excès  s'écoule  par 
la  bouche  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  stomacale  n'ait  plus 
donné  une  réaction  acide.  Puis  on  place  une  ligature  serrée 
aude>sus  du  cardia  et  on  introduit  dans  l'estomac  un  morceau 
de  viande  ou  d'albumine  coagulée;  ensuite  on  lie  le  pylore. 
Quatre  ou  cinq  jours  après,  la  digestion  est  complète,  pas 
de  gaz,  l'estomac  est  distendu  par  un  liquide  acide,  limpide. 
Sur  une  troisième  série  de  grenouilles,  on  lie  l'œsophage  au- 


>  Contejean,  Arch.  de  physiol,  norm.  etpathol,  1892.  p.  554,  et  C,  R, 
de  VAcad.  des  Sciences  1891  et  1892. 
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dessus  du  cardia  et  au  niveau  du  pylore  on  fait  une  fistule  gas- 
trique. Le  suc  recueilli  sur  ces  animaux  était  acide  et  contenait 
parfaitement  de  la  pepsine.  » 

Par  ces  expériences  l'auteur  démontre  que  les  glandes  de 
l'œsophage  sécrètent  effectivement  de  la  pepsine,  mais  que  con- 
trairement à  l'opinion  courante,  les  glandes  stomacales,  tout 
en  sécrétant  des  acides,  fabriquent  aussi  de  la  pepsine.  Par  des 
digestions  artificielles,  faites  avec  des  muqueuses  œsophagiennes 
et  stomacales  de  grenouilles,  Contejean  arrive  à  la  conclusion 
qu'en  général  la  pepsine  œsophagienne  est  plus  abondante  et 
plus  active  que  celle  de  l'estomac  surtout  chez  la  Rana  escu- 
lenta\  chez  la  temporaria  il  lui  est  arrivé  quelquefois  de  trou- 
ver exceptionnellement  autant  de  pepsine  dans  la  muqueuse 
œsophagienne  que  dans  celle  de  l'estomac. 

Contejean  cherche  à  diminuer  la  valeur  des  expériences  de 
Sewall.  «  Chez  les  chiens  et  les  chats  nouveau-nés,  les  infusions 
acides  de  l'estomac  ne  commencent  à  attaquer  l'albumine  coa- 
gulée que  vers  la  tin  de  la  troisième  semaine  qui  suit  la  nais- 
sance. Au  moment  de  la  naissance,  leurs  glandes  gastriques 
renferment  quelques  cellules  principales  fort  nettes,  surtout 
vers  les  extrémités  des  acini.  La  pepsine  apparaît  ici  après 
les  cellules  principales.  Si  Ton  sacrifie  des  animaux  nou- 
veau-nés en  pleine  digestion  à  des  âges  différents,  on  constate 
aussi  que  la  sécrétion  gastrique  toujours  acide,  est  fort  peu 
abondante  sur  l'animal,  qui  vient  de  naître,  et  que  la  quantité 
de  cette  sécrétion  augmente  avec  l'âge. 

a  Ainsi  donc  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrété  par  l'estomac 
semble  être  en  rapport  direct  avec  l'état  de  développement  des 
cellules  principales;  ce  sont  probablement  ces  cellules,  comme 
du  reste  cela  doit  avoir  lieu  dans  toutes  les  glandes,  qui  doivent 
élaborer  la  majeure  partie  de  l'élément  liquide  do  la  sécrétion 
stomacale.  » 

Contejean  aborde  ensuite  la  question  de  la  sécrétion  pylorique 
chez  le  chien  et  pose  les  questions  suivantes  :  Le  suc  pylorique 
est-il  réellement  alcalin  ?  Le  suc  d'une  région  quelconque  du 
tube  digestif  recueilli  par  le  procédé  de  Thiery  est-il  absolu- 
ment normal  ?  Il  répond  que  la  sécrétion  ainsi  obtenue  n'est 
pas  normale. 

Quant  aux  expériences  de  Klemensiewicz  et  de  Heidenhain, 
en  tout  cas,  dit-il,  tous  les  animaux  opérés  par  Klemensiewicz 
sont  morts  très  rapidement  et  sur  deux  chiens  opérés,  avec  plein 
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succès  par  Heidenhain,  Tun  a  fourni  un  suc  acide,  Tautre  n'a 
été  examiné  que  21  jours  après  l'opération,  lorsque  la  région 
pylorique  réséquée  devait  être  en  voie  d'atrophie,  et  le  suc  que 
fournissait  ce  dernier  était  alcalin  et  riche  en  pepsine.  Il 
ajoute  plus  loiu  :  a  que  fréquemment  la  muqueuse  du  fond  de 
l'estomac  répond  à  l'excitation  mécanique  en  sécrétant  un  suc 
franchement  alcalin.  » 

Le  même  auteur  '  fait  remarquer  que  la  région  du  pylore 
chez  le  chien  est  bien  moins  vasculaire  que  celle  du  grand  cul- 
de-sac.  L'opération  de  Klemensiewicz  et  de  Heidenhain  est  de 
nature  à  diminuer  cette  vascularisation  déjà  relativement  fai- 
ble. Il  est  établi  que  les  troubles  gênant  la  circulation  de  l'es- 
tomac déterminent  en  général  l'apparition  d'une  sécrétion  alca- 
line et  que  la  section  des  nerfs  vagues  diminue  la  sécrétion  acide 
de  lestomac  sans  entraver  la  production  d'un  mucus  alcalin. 
L'opération  en  question  supprimait  les  filets  du  pneumogastri- 
que, allant  à  la  région  pylorique,  sauf  ceux  qui  viennent  par 
l'anse  mémorable  de  Wrisberg.  Ces  derniers  n'ont  pas  d'in- 
fluence sur  la  sécrétion  acide  ;  l'extii^pation  des  ganglions 
cœliaques  ne  trouble  pas  la  sécrétion  acide.  Celle-ci  dans  l'opé- 
ration de  la  fistule  pylorique  doit  donc  être  diminuée,  et  peut 
être  neutralisée  par  la  sécrétion  du  mucus. 

Pour  appuyer  ses  objections,  Contejean  a  fait  quelques 
expériences  dans  des  conditions  différentes  de  celles  où  se 
sont  placés  Klemensiewicz  et  Heidenhain  ;  voici  le  résumé  de 
ces  expériences  : 

«  Après  anesthésie  on  met  à  nu  l'estomac  d'un  chien  à  jeun 
depuis  24  heures,  on  fait  une  boutonnière  dans  le  voisinage  du 
pylore  par  laquelle  on  lave  et  on  essuyé  la  muqueuse  pylorique 
jusqu'à  disparition  de  toute  réaction  acide.  On  lie  le  pylore  et 
on  sépare  l'entrée  du  pylore  de  la  région  cardiaque  par  un 
bouchon  de  liège  creusé  en  gorge  à  sa  périphérie  et  assujetti 
par  une  ligature  serrée.  On  évite  de  comprendre  dans  la  liga- 
ture les  artères  pyloriques  et  gastro-épiploïques  droites.  On 
place  de  la  viande  dans  l'estomac,  on  suture  la  boutonnière  du 
cul-de-sac  et  on  referme  le  tout.  Deux  heures  après  l'opération, 
l'animal  est  sacrifié  et  on  constate  que  le  suc  de  la  région 
pylorique  est  acide  et  contient  des  blocs  de  mucus.  Le  reste  de 
1  estomac  est  rempli  par  le  produit  de  la  digestion.  » 

*  CoNTKJEAN.  Jonvn,  deVanat.  1893,  p.   llG-130. 
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Un  autre  chien  est  traité  à  peu  près  de  même,  sauf  que  le 
bouchon  qui  sé[)are  la  région  pylorique  de  celle  du  grand  cul- 
de-sac,  est  muni  d'une  sonde  en  gomme.  On  fait  manger  l'ani- 
mal et  on  verse  du  ferrocyamure  de  potassium  dans  l'estomac. 
En  adaptant  à  la  sonde  un  appareil  à  succion,  on  a  pu  recueillir 
2  à  3  ce.  environ  d'une  sécrétion  acide  exempte  de  ferrocya- 
mure, ce  qui  prouve  que  la  communication  entre  les  deux  cavi- 
tés était  complètement  interrompue. 

Contejean  conclut  en  terminant  :  «  Ces  expériences  me 
semblent  démontrer  que  la  sécrétion  pylorique  du  chien  est 
normalement  acide,  et  par  suite  la  production  de  l'acide  du  suc 
gastrique,  ne  saurait  être  localisée  dans  les  cellules  de  revête- 
ment. Toutes  les  cellules  des  glandes  de  l'estomac  concourent 
à  la  sécrétion  des  acides  ;  les  cellules  principales  sécrètent 
l'élément  liijuide  du  suc  gastrique  et  renferment  de  la  propep- 
sine soluble,  tandis  que  les  cellules  de  bordure  contiennent  sur- 
tout de  la  propepsine  insoluble.  » 

Un  dernier  travail  sur  la  sécrétion  pylorique  est  celui  de  Aker- 
raann  •  (1895).  L'auteur  passe  en  revue  les  principaux  travaux 
faits  sur  cette  question  qu'il  essaye  d'élucider  par  de  nouvelles 
expériences,  de  façon  à  décider  entre  l'une  ou  l'autre  des  opi- 
nions jusqu'à  présent  contradictoires. 

Il  se  propose  d'obtenir  un  cul-de-sac  pylorique  et  d'étudier 
la  sécrétion  à  travers  la  fistule  formée.  Pour  séparer  le  pylore 
du  fond  de  l'estomac,  il  fait  une  incision  circulaire  à  gauche  du 
pylore  à  une  distance  de  5  cent,  sur  la  petite  courbure  et  6  cent, 
sur  la  grande  coui'bure.  Cette  incision  ne  comprend  que  la 
séreuse  et  la  musculaire  {de  manière  à  pouvoir  enlever  la  zone 
intermédiaire  d'Ebstein).  Pour  enlever  la  zone  intermédiaire, 
il  résèque  une  bande  annulaire  de  la  muqueuse  qui  s'étend 
entre  les  bords  de  la  plaie,  puis  il  suture  complètement  l'ou- 
verture de  la  région  cardiaque  ainsi  que  la  plaie  gauche  du 
pylore;  il  sépare  ensuite  le  duodénum  du  pylore;  le  premier 
est  abouché  directement  dans  la  cavité  cardiaque  de  l'estomac, 
le  second  est  abouché  à  l'extérieur.  Il  a  pratiqué  une  seule  fois 
la  gastro-eutérostomie. 

11  a  opéré  de  cette  façon  trois  chiens.  Les  deux  premiers 
sont  morts,  l'un  au  bout  de  six,  l'autre  au  bout  de  sept  jours, 
de  péritonite  localisée.  Avant  la  mort  on  a  réussi  à  recueillir 
un  suc  à  réaction  alcaline  et  ne  contenant  pas  trace  d'acide. 

*  ÂKERMANN,  Skandinaw.  Arch.  f.  Physiol.,  5,  1895,  p.  134. 
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Le  troisième  chien  a  survécu  à  l'opération  et  a  servi  de 
sujet  d'expérimentation.  A  partir  du  8^'  et  12"*  jours  après 
l'opération,  Akermann  a  observé  une  sécrétion  pylorique  alca- 
line visqueuse  contenant  du  mucus  sans  réaction  acide.  Dans 
un  milieu  neutre,  (HjO  à  38»),  ce  suc  ne  modifiait  pas  la  fibrine, 
mais  si  on  y  ajoutait  de  HCl  1  "/oo  la  fibrine  était  dissoute  en 
peu  d'heures.  La  présence  de  labfennent  dans  le  suc  pylorique 
a  été  constatée  d'une  façon  certaine.  L'auteur  ne  pouvait 
recueillir  qu'à  peine  quelques  centimètres  cubes  de  suc  pylori- 
que en  une  fois. 

Plus  tard  il  a  fait  des  coupes  de  la  bande  annulaire  de  la 
muqueuse  réséquée  et  il  a  trouvé  d'un  côté  des  glandes  sim- 
ples, de  l'autre  des  glandes  de  structure  composée;  la  sépara- 
tion de  la  région  pylorique  était  par  conséquent  complète. 

Après  avoir  répété  plusieurs  fois  ces  expériences,  Akermann 
a  obtenu  des  résultats  concordants  avec  ceux  de  Heidenhain 
et  il  conclut  de  la  façon  suivante  :  En  tout  cas  il  est  certain 
qu'il  n'y  a  pas  de  l'HGl  libre  dans  la  sécrétion  pylorique  et 
qu'il  y  a  toujours  de  la  pepsine  et  du  labferment  : 

Akermann,  en  comparant  les  coupes  de  la  muqueuse  enlevée 
au  moment  de  l'opération  avec  les  coupes  faites  sur  la  mu- 
queuse du  cul-de-sac  pylorique  longtemps  après  l'opération, 
n'a  trouvé  aucune  différence  entre  ces  deux  espèces  de  coupes. 

Il  a  reconnu  que  les  cellules  des  glandes  pyloriques  ne  pré- 
sentaient pas  de  modifications  atrophiques.  Il  croit  que  Con- 
tejean  en  séparant  la  région  pylorique  avait  renfermé  des  glan- 
des à  cellules  de  revêtement  dans  la  partie  pylorique. 

Après  avoir  observé  son  chien  pendant  huit  semaines  à  peu 
près,  il  l'a  sacrifié  après  avoir  injecté  lentement  dans  la  veine 
sous-cutanée  de  la  jambe,  une  solution  de  fuchsine  acide  déco- 
lorée par  la  soude.  Trois  quarts  d'heure  après,  il  ne  trouva  à 
l'examen  de  la  muqueuse  pylorique  et  de  celle  du  fond  de  l'es 
tomac,  aucun  changement  de  coloration  de  ces  muqueuses  qui 
n'ont  présenté  sur  les  coupes  aucune  coloration  cellulaire.  En 
terminant,  il  passe  en  revue  quelques  travaux  relatifs  au 
siège  de  la  formation  de  l'acide  dans  l'estomac  au  moyen 
des  réactifs  chimiques  et  colorants. 

Edinger  \1882\  Frânkel  *  (1891),  Lépine»  0873),  Sehrwald  ' 

»  Edinokr,  Arcn.  f.  d.  g,  PhysioL,  Bd.  XXIX,  p.  247.  1882. 
»  Frânkel,  Ihid.,  XLVIII,  p.  63,  1891. 

•  Lepine,  Gaz.  méd,  de  Paris ,  1873,  p.  691. 

*  Sehrwald,  Munch.  med.   Woch.^  1889,  n»  11. 
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(1889),  etc.,  qui  se  sont  occupés  entre  autre  de  cette  question, 
ne  sont  pas  encore  arrivés  a  des  résultats  bien  concluants.  Ils 
ne  sont  pas  en  mesure  de  pouvoir  localiser  la  formation  de 
l'acide  dans  telles  ou  telles  espèces  de  cellules.  (à  suivre) 


Réponse  aux  conclusions  du  travail  de  M.  le  D'  Krafft  sur 
€  La  convalescence  chirurgicale  et  assurances  ^  » 

Par  le  Dr  Sgholoer. 

La  communication  très  intéressante  que  M.  le  D'  Kraii't  a 
faite  Tannée  passée  à  la  Société  vaudoise  de  médecine,  sur  la 
convalescence  chirurgicale  et  les  assurances,  est  de  nature  à  atti- 
rer toute  notre  attention,  dans  un  moment  où  la  responsabilité 
civile  des  patrons  en  cas  d'accidents  de  leurs  ouvriers  est  en 
vigueur.  Croyez  que  ce  n'est  pas  seulement  la  responsabilité  des 
patrons,  mais  du  monde  médical  appelé  à  donner  ses  soins  à  ces 
ouvriers  blessés,  que  l'on  viendra  attaquer  un  jour,  si  nous 
n'avons  pas  donné  à  ces  malades,  tous  les  moyens  de  recouvrer 
dans  le  temps  le  plus  court,  non  seulement  une  guérison  au  point 
de  vue  anatomique,  mais  encore  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  croyait  avoir  fait  son  devoir  envers 
son  malade  lorsque  la  cicatrisation  complète  était  ettectuée  et 
que  le  blessé  était  en  état  de  se  traîner  sans  l'aide  d'autrui.  Il 
quittait  alors  l'hôpital  pour  faire  place  à  de  plus  infortunés  que 
lui.  Dans  ces  cas  l'hôpital  n'avait  plus  à  s'occuper  du  malade. 
Il  est  vrai  que  nous  ne  nous  faisions  pas  d'illusion  sur  son  état 
relativement  bien  amélioré,  qui  toutefois  ne  lui  permettait  pas 
la  reprise  immédiate  de  ses  occupations.  De  nos  jours  un  trai- 
tement pareil  n'est  plus  admissible.  Notre  devoir  est  de  ne  pas 
laisser  sortir  les  malades  de  nos  hôpitaux  et  infirmeries  avant 
qu'ils  aient  repris  le  maximum  possible  de  leur  capacité  de  tra- 
vail et  cela  sans  prolonger  inutilement  leur  hospitalisation.  Je 
neveux  nullement  insister  ici  sur  la  valeur  du  massage  et  de  la 
mécanothérapie,  qui  de  nos  jours  sont  reconnus  comme  traite- 
ments principaux  à  faire  suivre  aux  blessés  pour  conserver  le 
fonctionnement  de  leurs  extrémités. 

En  Allemagne  bien  des  sociétés  d'assurance  (^Berufsgenos- 

*  Voir  cette.  Revue,  sept.  1898,  p.  425. 
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senschaften)  ont  installé  à  grands  frais  des  instituts  spéciaux 
pour  y  faire  traiter  les  suites  d'accidents,  raais  ce  n'est  pas  là 
que  je  voudrais  en  venir.  Je  crois  qu'avec  des  frais  assez  res- 
treints il  serait  possible  d'installer  dans  nos  hôpitaux  et  infir- 
nneries  un  service  spécial  de  ce  genre  qui  à  côté  du  massage, 
électrisation,  bains,  douches,  etc.,  que  nous  employons  généra- 
lement partout,  rendrait  des  services  p'écieux.  Ce  n'est  que  de 
cette  façon  (lue  l'on  pourra  venir  en  aide  à  nos  ouvrière  d'une 
manière  efficace  tout  en  sauvegardant  les  intérêts  des  sociétés 
d'assurance. 

Si  ces  ouvriers  sont  en  traitement  chez  un  médecin  particu- 
lier, il  sera  désirable  que  ce  dernier  puisse  offrir  au  sinistré  les 
mêmes  avantages  (|ue  l'hôpital. 

Je  vous  rappelle  les  conclusions  suivantes  de  M.  Krafft  : 

a)  La  convalescence  chirurgicale  d'un  ouvrier  victime  d'un 
accident  devrait  être  traitée  hors  des  chantiers. 

b)  Dans  l'intérêt  de  la  guérison  rapide  du  malade,  ce  traite- 
ment de  la  convalescence  devrait  se  faire  aux  frais  des  Com- 
pagnies d'assurance  qui  ont  tout  profit  à  voir  leurs  clients  com- 
plètement et  rapidement  guéris. 

(M  Les  formulaires  de  guérison  des  Compagnies  d'assurance 
devraient  être  modifiés  en  ce  sens  qu'ils  ne  |»arleraient  plus 
d'incapaciié  partielle  et  ainsi  les  Compagnies  payeraient  à  l'ou- 
vrier le  salaire  plein  jusqu'au  jour  de  la  guérison  complète, 
toute  indemnité  pouv  invalidité  permanente  réservée. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  M.  Krafft  entend  par  un 
traitement  hors  des  chantiers,  hospitalisation,  traitement  à  do- 
micile, ou  simplement  permission  pour  le  malade  de  ne  pas 
retourner  au  chantier  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 
Si,  comme  je  l'ai  fait  supposer  plus  haut,  la  gravité  de  la  lésion 
primaire  a  obligé  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital,  il  sera  bon  qu'il 
y  reste  jusqu'à  ce  qu'il  ait  retrouvé  le  maximum  de  sa  fonction 
et  qu'il  soit  en  état  de  reprendre  son  travail.  Dans  presque  tous 
les  cas  les  malades  auront  au  commencement  de  la  reprise  du 
travail  de  la  difficulté  à  accomplir  celui-ci,  car  dans  chaque  pro- 
fevssion  il  y  un  certain  groupe  de  muscles  et  d'articulations  qui 
sont  tout  particulièrement  obligés  de  travailler. 

Le  travail  seul  pourra  rendre  aux  maçons  et  aux  manœuvres 
la  force  musculaire  dont  ils  ont  besoin,  aux  mécaniciens,  em- 
ployés de  bureaux,  etc.,  la  souplesse  que  leurs  occupations  exi- 
gent. 
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Si  le  malade  tarde  à  retourner  à  son  ouvrage,  il  en  perd  l'ha- 
bitude et  plus  tard  on  a  toute  la  peine  du  monde  à  le  lui  faire 
reprendre.  Quant  aux  accidents  soignés  à  domicile  par  des  mé- 
decins particuliers,  il  s'agit  dans  la  plupart  des  cas  d'accidents 
moins  sérieux;  il  est  donc  d'autant  plus  nécessaire  que  les  sinis- 
trés reprennent  leur  travail  ordinaire  aussi  vite  que  possible. 

£tant  laissés  à  eux-mêmes  pendant  tout  le  temps  de  la  conva- 
lescencO;  ils  ne  savent  que  faire,  vont  d'une  auberge  à  l'autre  et 
bien  souvent  perdent  l'habitude  et  le  goût  du  travail  de  telle 
façon  qu'ils  mettent  leur  seule  espérance  dans  un  procès  fait  à 
la  société  d'assurance  qui,  selon  eux,  devra  leur  accorder  une 
rente  viagère.  Ces  gens  sont  perdus  pour  la  société  et  pour 
leurs  familles. 

Les  médecins  pourront  parfaitement  faire  suivre  à  ces  mala- 
des un  traitement  rationnel  qui  ne  les  obligera  pas  à  entrer  dans 
une  clinique.  Il  serait  bon  toutefois  que  les  agents  des  sociétés 
puissent  les  surveiller  et  qu'ils  soient  obligés  de  suivre  réguliè- 
rement leur  traitement,  sous  peine  de  perdre  leurs  droits  vis-à- 
vis  de  la  société  d'assurance. 

Pour  ma  part,  je  modifierais  la  conclusion  a.  de  M.  Krafft 
comme  suit  : 

Dans  le  traitement  des  suites  d'accidents,  c*est  le  devoir  des  mé- 
decins de  ne  pas  se  contenter  d'une  giiérison  de  la  lésion  primaire^ 
mais  de  rendre  à  leurs  malades  pa/r  un  traitement  approprié  le 
maximum  de  la  fonction  possible. 

Quant  à  la  conclusion  6,  je  ne  vois  pas  ce  qu'une  guérison 
plus  ou  moins  rapide  peut  avoir  à  faire  avec  le  mode  de  paye- 
ment. Que  ce  soit  le  malade  ou  la  compagnie  d'assurance  qui 
paye,  cela  ne  devrait  avoir  aucune  influence  sur  la  guérison.  A 
l'inverse  deM.  Krafft,  je  suis  plutôt  disposé  à  croire  que  si  le  ma- 
lade était  obligé  de  payer  lui-môme  son  traitement^  il  se  donne- 
rait souvent  bien  plus  de  peine,  ce  qui  accélérerait  sa  guérison. 

Toutefois  la  majorité  des  sociétés  d'assurance  payent  le  trai- 
tement médical  soit  directement  aux  médecins,  soit  indirecte- 
ment en  dédommageant  le  malade  en  conséquence,  et  je  crois 
qu'il  est  bon  de  maintenir  ce  mode  de  payement. 

Je  modifierais  donc  pour  ma  part  la  conclusion  b  comme 
suit  : 

Le  traitement  de  la  convalescence  d'un  ouvrier  victime  d'un 
accident^  devrait  se  faire  aux  ;f rais  des  compagnies  d'assurance. 
Si  le  médecin  ou  Vassurance  a  l'impression    que  le  malade 
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cherche  à  traîner  en  longueur  son  traitement  y  deux  auJtres  méde- 
cins pourront  être  consultés  pour  savoir  s'il  doit  être  continué 
auxjrais  de  V assurance. 

Conclusion  c.  —  Pour  les  raison  déjà  mentionnées  au  sujet 
du  n**  a,  il  me  semble  que  les  compagnies  d'assurance  feront 
bien  de  maintenir  l'incapacité  partielle  du  travail.  Dans  bien 
des  cas  l'ouvrier  pourrait  parfaitement  reprendre  ses  occupa- 
tions tout  en  suivant  un  traitement  qui  exigerait  une  ou  deux 
heures  par  jour  !  Beaucoup  de  personnes  moins  favorisées  que 
nos  ouvriers  assurés,  vont  à  leurs  occupations  tout  en  conti- 
nuant leur  traitement  et  nous  ne  voudrions  pas  empêcher  les 
ouvriers  de  reprendre  l'habitude  du  travail,  au  moment  où  celui- 
ci,  loin  de  porter  préjudice  à  leur  santé,  leur  aiderait  au  con- 
traire à  retrouver  la  souplesse  de  leurs  articulations  et  la  force 
de  leurs  muscles. 

Bien  des  ouvriers  seront  tentés  de  retarder  outre  mesure  la 
reprise  de  leur  travail,  s'ils  savent  que,  dès  qu'ils  l'auront  recom- 
mencé, ils  n'auront  plus  de  dédommagement  à  attendre  de  la 
part  de  la  compagnie  d'assurance. 

Que  les  patrons  qui  ne  veulent  pas  reprendre  leurs  ouvriers 
au  moment  où  ceux-ci  peuvent  recommencer  leur  travail  sans 
préjudice  aucun  pour  leur  santé,  parce  qu'ils  ne  peuvent  pas 
encore  fournir  la  môme  quantité  de  travail  qu'auparavant,  s'ar- 
rangent directement  avec  la  société  d'assurance.  Le  patron  s' as- 
sure pour  garantir  sa  responsabihté  civile  envers  son  ouvrier  et 
par  conséquent  a  l'obligation  de  l'aider  à  recouvrer  le  fonction- 
nement de  ses  membres  par  un  travail  mesuré  à  ses  forces. 

Il  est  très  difficile  au  médecin  de  taxer  l'incapacité  de  travail 
au  point  de  vue  pratique.  Ne  voudrait-il  pas  mieux  qu'il  indi- 
quât simplement  qu'il  y  a  incapacité  partielle,  tout  en  laissant 
le  soin  au  patron  de  renseigner  la  société  sur  la  quantité  de  tra- 
vail que  l'ouvrier  convalescent  peut  fournir  par  jour? 

Je  modifierais  la  conclusion  c  de  M.  Krafft  comme  suit  : 

Les  Jormulaires  de  guérison  des  compagnies  d'assurance  de- 
vraient être  modifiés  en  ce  sens  que  les  questions  qui  y  sont  posées 
av>x  médecins  soient  aussi  précises  et  aussi  restreintes  que  possi- 
ble, le  médecin  traitant  n'ayant  qu'à  indiquer  si  Vincapacité  de 
travail  est  totale  on  partielle. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Respiration  de  Cheyne-Stokes  pendant  le  sommeil 

chez  une  enfant  choréique. 

Par  Ph.  BouRDiLLON. 

Médecin  assistant  à  la  Clinique  médicale  (service  adjoint)  de  THÔpital  cantonal 

de  Genève. 


M 
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Le  18  mars  dernier,  nous  trouvant  vers  minuit  dans  la  salle 
des  enfants  du  service  adjoint  de  médecine,  à  l'Hôpital  canto- 
nal, nous  fûmes  frappé  par  la  respiration  bruyante  que  faisait 
entendre  en  dormant  une  fillette  de  12  ans,  reçue  dans  le  service 
pour  chorée. 

Nous  étant  approché  de  son  lit  pour  l'observer  de  près,  notre  ^ 

étounenient  fut  très  grand  en  constatant  que  la  respiration  de  ^i 

cette  enfant  endormie  se  faisait  suivant  un  rythme  spécial, 
reproduisant  très  parfaitement  la  forme  connue  âous  le  nom  de 
respiration  de  Oieyne-Stokes. 

Ce  phénomène,  qui  passe  habituellement  pour  le  signe  d'un 
état  très  grave,  n'a  jamais  été  décrit  comme  faisant  partie  de 
la  sjmptomatologie  de  la  chorée  de  Sydenham  ;  il  pourrait  être 
intéressant  de  rechercher  s'il  n'est  pas  plus  fréquent  qu'on  ne 
le  croit  et  s'il  n'a  pas  simplement  échappé  jusqu'ici  à  l'atten- 
tion des  médecins,  qui  ont  rarement  l'occasion  d'observer  leurs 
malades  pendant  le  sommeil.  Il  nous  a  donc  semblé  qu'il  valait 
la  peine  de  faire  connaître  en  détail  les  circonstances  dans  les- 
quelles il  nous  a  été  donné  de  le  constater,  en  relatant  l'obser- 
vation  de  la  malade,  mais  sans  pouvoir  émettre  aucune  opinion 
sur  l'étiologie  du  phénomène. 

Jeanne  B.,  originaire  de  la  vallée  d'Aoste,  est  née  à  Genève 
le  2S  février  1887,  de  parents  bien  portants  quoique  de  tempé- 
rament nerveux.  Elle  est  enfant  unique  d'un  second  mariage 
de  son  père,  qui  avait  eu  d'un  premier  lit  six  enfants  bien  por- 
tants. 

Sa  santé  antérieure  a  été  habituellement  bonne,  son  intelli- 
gence est  avancée,  elle  ne  présente  rien  d'anormal  du  côté  du 
système  nerveux  et  n'a  été  atteinte  d'aucune  autre  maladie 
que  de  la  rougeole  à  l'âge  de  dix-huit  mois.  Elle  n'a  jamais  eu  de 
convulsions,  ni  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  avril  1898,  première  atteinte  de  chorée^  pour  laquelle  elle 
fait  un  séjour  à  l'Hôpital  cantonal.  La  maladie  avait  une  inten- 
sité telle  que  l'enfant  ne  pouvait  pas  prendre  elle-même  ses 
aliments  et  que  les  mouvements  choréiques  ne  cessaient  pas, 
même  pendant  le  sommeil.  Le  traitement  a  consisté  eu  maillots, 
douches  et  antipyrine  donnée  à  la  dose  de  deux  grammes  par 
jour.  Au  bout  de  six  semaines,  Jeanne  B.  quitte  l'Hôpital  très 
Améliorée. 
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Eu  mai  1898,  épistaxis  répétées  et  toux  fréquente,  qui  dispa- 
raissent par  un  séjour  de  trois  mois  à  la  campagne.  En  au- 
tomne iS9S,  fluxion  de  poitrine^  soignée  à  domicile. 

Au  commencement  de  février  1899,  le  père  de  l'enfant  remar- 
que une  recrudescence  des  mouvements  choréiformes  et  la 
ramène  à  l'Hôpital.  Elle  entre  le  9  février  au  service  clinique 
de  médecine. 

Status  d'entrée.   (.D'après  les  notes  prises  par  M.  G.  MuUer, 
assistant.)  Fillette  faiblement  constituée,  figure  intelligente. 
Dépression  de  la  partie  antérieure  gauche  du  thorax.  Petit 
goître  parenchymateux  mou,  médian. 

Système  nerveux.  Mouvements  choréiques  très  marqués  au 
bras  gauche,  plus  faibles  au  bras  droit  et  à  la  face.  Réflexes 
rotuliens  égaux  et  d'intensité  normale.  Pas  de  clonus  du  pied. 
Pupilles  égales,  réagissant  bien.  Pas  de  troubles  des  sphincters. 

Système  circulatoire.  Muqueuses  bien  colorées,  rouis  ré- 
gulier, lent.  La  dépression  thoracique,  déjà  citée,  siège  au- 
dessous  du  mamelon  et  correspond  à  la  région  cardiaque.  La 
pointe  bat  dans  le  sixième  espace,  sur  la  ligne  mamillaire.  Le 
choc  de  la  pointe  et  la  matité  au  cœur  ne  se  déplacent  pas  dans 
les  changements  de  position  du  thorax.  A  l'auscultation  on 
entend  un  souffle  systolique  siégeant  à  la  pointe  et  se  propa- 
geant du  côté  de  1  aisselle.  Ou  l'entend  encore  en  app'iquant 
l'oreille  contre  le  rachis.  Au  loyer  aortique  rien  de  particulier. 

On  ne  remarque  alors  rien  d'anormal  dans  le  rythme  de  la 
respiration.  Rien  de  particulier  dans  les  systèmes  respiratoire, 
digestif  et  génito-uriuaire. 

Traitement.  La  malade  prend  depuis  le  12  février  1,50  gr. 
d'antipyrine  par  jour. 

Pendant  les  semaines  suivantes  on  ne  note  pas  de  change- 
ment appréciable  quant  à  la  chorée.  La  malade  est  envoyée  au 
service  adjoint  oii  nous  la  recevons  le  2  mars. 

16  murs.  —  L'enfant  semble  s'être  débilitée  depuis  son  en- 
trée à  l'Hôpital  :  La  face  et  les  muqueuses  sont  pâles,  et  le 
poids  qui.  le  15  février,  était  de  28  kilogs  n'est  plus  aujourd'hui 
que  de  27,300. 

Ihaitement.  Cesser  l'antipyrine ,  frictions  quotidiennes  d'es- 
sence de  Wintergreen,  alternativement  sur  les  quatre  mem- 
bres, sirop  magistral,  douches. 

18'inars.  —  Observée  au  milieu  de  la  nuit,  profondément 
endormie  :  La  respiration  est  intermittente;  à  une  période  d'a»- 
née  absolue  qui  dure  sept  à  huit  secondes,  succède  une  période 
de  respiration  d'une  durée  d'environ  douze  secondes,  composée 
d'une  série  de  dix  à  douze  mouvements  respiratoires.  Le  pre- 
mier est  tout  à  fait  superftciel,  les  suivants,  sans  changer  do 
fréquence,  deviennent  de  plus  en  plus  profonds  et  bruyants.  Le 
cinquième  et  le  sixième,  dyspnéiques  et  pénibles  comme  de 
grands  soupirs,  sont  accompagnés  d'une  phonation  laryngée, 
sorte  de  plainte,  à  l'expiration.  A  cette  phase,  l'enfant,  comme 
angoissée,  s'agite  un  peu,  roule  la  tête  sur  l'oreiller  et  déplace 
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les  mains.  Puis  rintensité  des  excursions  thoraciques  s'abaisse 

f)rogressivement,  la  douzième  ou  la  treizième  est  minimale  et 
a  respiration  cesse  complètement.  Il  s'établit  alors  une  nouvelle 
pause  respiratoire  d'une  durée  sensiblement  égale  à  la  précé- 
dente. 
Nuit  du  20  au  21  mars.  —  L'enfant  couchée  sur  le  dos  dort 

Srolondément.  Même  respiration  que  ci-dessus.  Un  bruit  pro- 
uit  dans  le  voisinage  la  réveille  à  demi,  elle  se  retourne  dans 
son  lit,  se  couche  sur  le  côté  et  perd  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes.  Elle  continue  alors  à  respirer  avec  une  cadence  régu- 
lière, mais  très  rapide,  faisant  cinquante-detix  inspirations  par 
minute. 

21  mars.  —  A  l'état  de  valle  on  ne  remarque  aucune  ano- 
malie dans  la  forme  de  la  respiration  et  l'enfant  ne  conserve 
aucune  notion  de  ce  qui  s'est  passé  pendant  la  nuit.  Les  mou- 
vements choréiques  ont  beaucoup  diminué,  ils  sont  encore  ac- 
cusés à  la  main  et  au  pied  droits,  beaucoup  moins  marqués  à 
gauche.  L'urine  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre  et  19  °  oo 
aurée. 

Nuit  du  21  au  22  m^ars. — Pendant  le  sommeil  aucun  mouve- 
ment choréique.  La  respiration  intermittente  pereiste  ;  cette 
fois-ci  les  mouvements  respiratoires  sont  par  séries  de  cinq  ou 
six,  en  sept  ou  huit  secondes,  suivies  d'une  apnée  absolue  de 
huit  à  dix  secondes.  En  voici  la  forme  relevée  sur  place  : 


Le  pouls  bat  96  fois  par  minute.  On  compte  huit  pulsations 
dans  chaque  espace  de  cinq  secondes,  que  ce  soit  pendant  la 
respiration  ou  pendant  l'apnée. 

Toutes  les  nuits  suivantes,  l'intermittence  de  la  respiration 
est  observée  pendant  le  sommeil. , 

26  mars.  —  Dort  sur  le  dos,  respii'ation  courte  mais  sans 
intermittence.  Nous  soufflons  alors  vivement  sur  le  visage  de 
l'enfant;  elle  tressaille  sans  s'éveiller,  et  la  respiration  reste 
suspendue  quelques  secondes,  puis  il  se  fait  une  profonde  et 
bruyante  inspiration,  suivie  de  mouvements  progressivement 
décroissants  et  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  est  établi.  La  ma- 
lade respire  ainsi  environ  deux  minutes  et  revient  peu  à  peu  à 
sa  respiration  antérieure. 

Nouvelle  insufflation.  L'intermittence  respiratoire  se  rétablit 
et  persiste  cette  fois  durant  un  quart  d'heure. 

27  mars.  —  Le  poids  est  tombé  à  25,600. 


474 

L'enfant  a  donc  perdu  1,700  grammes  en  12  joure.  Aucun 
trouble  objectif  n'explique  cette  déperdition. 

L'hémoçlobinomètre  Sahli  donne  60  •/o.  La  recherche  des 
stigmates  hystériques  est  absolument  négative. 

Depuis  ce  jour  le  Cheyne-Stokes  n'a  plus  été  constaté  et  n'a 
pas  pu  être  provoqué. 

L^enfant  a  augmenté  progressivement  de  poids,  a  repris  de 
l'entrain,  des  forces  et  des  couleui-s.  Elle  pèse  aujourd'hui, 
4  mai  27  kilogr.,  200  (+  1600  gr.  en  40  jours)  et  son  saug 
donne  80  Vo  à  l'hémoglobinomètre  (+ 20  7oen40jours\  En 
même  temps  la  taille  a  subi  un  accroissement  de  3  centimètres 
(129  cm.  le  20  mars,  132  cm.  le  4  mai).  Quant  à  la  chorée  elle 
ne  se  manifeste  plus  que  par  quelqpies  mouvements  à  peine  per- 
ceptibles des  doigts  et  des  orteils.  La  malade  peut  être  consi- 
dérée comme  guérie  et  le  signe  alarmant  du  Cheyne-Stokes  a 
donc  eu  chez  elle  une  bénignité  absolue. 

N.'B.  —  Depuis  lors,  l'enfant  a  continué  à  prospérer  :  elle  a 
le  5  juin  un  poids  de  29  k.  (+  1800  gr.  en  30  joui-s)  et  90  -^ 
d'hémoglobine. 


**  «. 

t  » 


SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUCHATELOISE. 

Séance  du  5  avril  1899. 

Présidence  de  M.  le  D'  G.  Sandoz,  Piésident. 

Membres  présents  :  MM.  les  D^s  Pettavel,  Henry,  Richard,  Weber, 
Edmond  de  Reyuier,  Jacques  de  Moiitmollin,  Georges  de  Montmollin, 
Ernest  de  Reynier,  Châtelain  Stauffer,  Perrin,  Etienne,  G.  Borel,  Jules 
Borel,  Bauer,  Arthur  Cornaz,  Huguenin.  —  Séance  ouverte  4  3  h.  V«« 

Le  Président  lit  un  substantiel  rapport  sur  la  marche  de  la  Société  pen- 
dant Tannée  1898-1899. 

Il  regrette  tout  d'abord  que  les  procès- verbaux  des  réunions  de  la  So- 
ciété n'aient  pas  été  publiés  dans  la  Revvi^  médicale  de  la  Suisse  romande 
et  il  espère  que  dorénavant  ceux-ci  recevront  une  publicité,  désirable  à, 
tous  les  points  de  vue,  désirable  surtout  pour  les  auteurs  des  travaux  lus 
dans  nos  séances. 

Pas  de  faits  saillants  à  noter  pendant  cette  année  sinon  que  l'époque  de 
nos  réunions  a  été  troublée  par  nos  fêtes  nationales  et  par  Torganisation 
de  la  séance  d'Ouchy, 

La  marche  de  la  Société  a  été  normale  cette  année,  ou  peut  même  la 
qualifier  de  prospère  puisque  huit  nouveaux  membres  sont  venus  grossir 
nos  rangs,  ce  sont  :  MM .  les  D"  Brandt,  de  Marval^  de  Paurtalès,  Per- 
rin, Bauer,  Vouga,  Schaeizelei  Raymond.  La  mort  n'a  heureusement  pas 
fait  de  victimes  parmi  nos  membres  ;  la  maladie  n'a,  par  contre,  pas  épar- 
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gné  la  Faculté.  M.  le  Président  est  heureux  de  savoir  qu'aujourd'hui 
ceux  de  nos  collègues  qu'elle  a  cruellement  éprouvés  sont  en.  bonne  voie 
de  guérison  et  il  forme  pour  eux  les  vœux  les  plus  sincères. 

La  Société  a  eu,  pendant  l'année,  trois  séances  ;  la  première  à  Neu- 
châtel  en  mars,  la  seconde  à  Malvilliers  en  septembre  et  la  troisième  à 
Auvernier  en  décembre.  Fonctionnant  comme  section  directrice  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  notre  société  a  dû  se  char- 
ger d'organiser  la  réunion  annuelle  d'Ouchy.  Favorisée  par  un  temps 
splendide,  cette  journée  a  réussi  au  delà  de  notre  attente.  L'ordre 
du  jour  étant  très  chargé,  les  membres  de  notre  société  qui  avaient  pré- 
paré des  travaux,  ont,  par  déférence,  rédé  la  place  aux  membres  des 
sociétés  sœurs.  Le  Président  fait  une  rapide  revue  des  travaux  présentés 
pendant  l'année  : 

En  l'absence  de  M.  le  D'  Matthey,  M.  le  Dr  Schinz  a  présenté  à  la 
première  séance  de  Tannée,  plusieurs  préparations  analomiques  et  com- 
muniqué plusieurs  observations  recueillies  à  l'hôpital  Pourtalès.  Ces  pré- 
parations et  observations  se  rapportaient  à  des  cas  intéressants  d'appen- 
dicite, à  un  cas  de  carcinome  du  pylore  opéré  avec  succès  par  la  gastro- 
jéjunostomie  en  Y  d'après  Roux,  à  un  cas  d'étranglement  intestinal  par 
une  bride  constituée  par  le  diverlicule  de  Meckel  et  à  un  cas  de  fracture 
compliquée  du  crâne  avec  crises  épileptiformes  et  hémiplégie,  guéri  par 
la  trépanation,  M.  Schinz  a,  en  outre,  fait  circuler  un  manche  de  cuiller 
à  soupe  de  12  cent,  de  long,  avalé  par  un  repris  de  justice  dans  une 
intention  de  suicide  et  qui  a  été  évacué  spontanément  au  bout  de  douze 
jours  sans  provoquer  de  troubles  digestif. 

M.  le  Dr  de  Quervain  a  présenté  un  travail  sur  les  kystes  dermoïdes 
du  bassin  chez  l'homme  à  propos  d'un  malade  de  58  ans,  qui  était  consi- 
déré comme  un  prostatique,  et  chez  lequel  il  a  opéré  avec  succès  un 
kyste  dermoïde  du  tissu  cellulaire  du  bassin .  Il  a,  en  outre,  présenté 
l'observation  détaillée  de  trois  cas  dans  lesquels  il  a  employé  avec  succès 
le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Il  insiste  sur  l'im- 
portance qu'il  y  a  à  faire  une  large  ouverture  permettant  de  passer  en 
revue  tous  les  organes  abdominaux  afin  d'éliminer,  si  possible,  le  foyer 
primitif.  Il  estime  que  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  toutes  les 
fois  que  \e  traitement  interne,  prolongé  pendant  quelques  semaines,  se 
montre  impuissant. 

M.  le  Dr  G.  Borely  oculiste,  a  présenté  un  globe  oculaire  perforé  de 
part  en  part  par  une  paillette  d'acier  de  2  mm.,  détachée  d'un-  marteau  et 
qui  est  venue  s'implanter  dans  le  fond  de  l'orbite,  près  du  trou  optique, 
en  déterminant  une  hémorragie  rétrobulbaire.  Il  a,  en  outre,  communi- 
qué un  travail  sur  les  pseudo-hystérotraumatismes  oculaires,  envisagés 
surtout  au  point  de  vue  médico-légal,  ainsi  que  des  considérations  inté- 
ressantes sur  les  variétés  d'hémiachromatopsie  avec  ou  sans  cécité  verbale. 

M.  le  Dr  Mauerhoffer  rapportant  une  casuistique  des  cancers  du  corps  de 
l'utérus,  a  démontré  toute  l'importance  de  l'examen  microscopique  pour 
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le  diagnostic  de  cancer  du  corps  de  Tutérus  dans  les  cas  de  niélrorrha- 
gies.  Il  a  l'impression  que  ces  cancers  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  l'ad- 
mettait jusqu'ici.  L'hystérectomie  totale  pratiquée  dans  les  cas  où  le 
microscope  avait  permis  le  diagnostic  précoce  de  cancer  du  corps  a  donné 
de  bons  résultats  à  l'auteur  de  ce  travail . 

M.  Bourquin  présente  une  malade  chez  laquelle  il  avait  diagnostiqué 
un  estomac  biloculaire,  suite  d'un  ulcère  ayant  siégé  à  la  petite  courbure. 
Ce  diagnostic  posé,  grâce  à  un  examen  minutieux,  a  été  vérifié  lors  de 
l'opération  faite  par  le  prof.  Roux. 

La  question  de  la  tuberculose  a  été  plusieurs  fois  à  l'ordre  du  jour  de 
nos  séances.  Dans  celle  du  mois  de  septembre,  tenue  dans  l'établisse- 
ment que  M.  Kuss  vient  de  fonder  au  Val-de-Ruz,  M.  le  D»"  Humbert, 
dans  un  travail  intitulé  :  «  L'établissement  d'un  Sanatorium  à  Maivilliers  > 
nous  a  indiqué  les  raisons  qui  ont  fait  choisir  cette  localité  pour  y  éta- 
blir une  station  pour  le  traitement  des  tuberculeux.  Il  a  signalé  les  avan- 
tages du  climat  de  montagne  et  exposé  les  motifs  pour  lesquels  il  est  per- 
mis d'espérer  de  bons  résultats,  même  à  une  altitude  relativement  peu 
élevée.  Dans  l'établissement  de  Maivilliers,  comme  dans  les  autres  sana- 
toriums, la  cure  d'air  et  la  suralimentation  seront  la  base  du  traitement 
qui  restera  essentiellement  hygiénique. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  le  Dr  Weber  a  présenté  un  travail  très 
étendu  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  travail  dans  lequel  fauteur 
s'efforce  de  démontrer  que  pour  la  propagation  de  la  maladie,  l'influence 
exercée  par  le  terrain  est  une  cause  capitale,  tandis  que  la  contagion  joue 
un  rôle  minime.  La  discussion  de  la  thèse  soutenue  par  M.  le  D'  Weber 
a  été  renvoyée  à  la  séance  suivante  et  MM.  les  D"  Pettavel  et  Humbert 
ont  bien  voulu  se  charger  de  rapporter  sur  la  question. 

La  question  de  l'organisation  de  cours  de  vacances  en  Suisse,  soulevée 
lors  de  notre  dernière  séance, parle  Président,  au  nom  de  plusieurs  mem- 
bres de  la  Société,  doit  aussi  être  reprise  plus  tard. 

Après  avoir  traité  de  diverses  questions  administratives,  la  Société 
passe  à  la  discussion  sur  le  travail  de  M.  Weber  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose,  présenté  à  la  dernière  séance. 

M.  Pettavel  lit  son  rapport.  Il  rappelle  d'abord  les  conclusions  pré- 
sentées par  le  prof.  Grancher,  rapporteur  de  la  commission  spéciale  de 
prophylaxie  de  la  tuberculose  et  adoptées  dans  sa  séance  du  31  mai  1898 
par  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  Elles  consistent  1»  à  recueillir  les 
crachats  des  tuberculeux  dans  un  crachoir  de  poclie  ou  d'appartement, 
contenant  un  peu  de  solution  phéniquée  à  5  o/o  ;  2o  à  éviter  les  poussiè- 
res en  ren)plaçant  le  balayage  à  sec  par  le  lavage  au  linge  humide  ;  3"  à 
faire  bouillir  le  lait,  quelle  qu'en  soit  la  provenance,  avant  de  le  boire, 
etc.  L'Académie  est  convaincue  de  l'importance  de  la  doctrine  de  la  con- 
tagion de  la  tuberculose  et  estime  que  la  question  du  terrain  ou  de  la  pré- 
disposition héréditaire  joue  un  rôle  secondaire  ;  elle  pense  donc  qu'en 
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détruisant  le  bacille  daos  les  crachats  et  dans  les  aliments,  le  lait  sarlout, 
le  nombre  des  cas  de  tuberculose  diminuera  d'une  façon  considérable. 
Elle  ne  nie  cependant  pas  le  rôle  que  joue  la  prédisposition  héréditaire, 
mais  elle  prétend  que  l'infection  est  nécessaire  k  l'éclosion  de  la  maladie  ; 
elle  estime  eu  conséquence  que  par  l'application  rationnelle  des  mesures 
qu'elle  préconise,  les  sujets  issus  de  tuberculeux  échapperont  souvent  à  la 
maladie.  Notre  honorable  confrère,  le  !>  Weber,  partage  une  opinion 
opposée  ;  pour  lui  l'hérédité  est  le  facteur  primordial.  Il  n'a,  dit-il,  ob- 
servé dans  sa  clientèle  que  deux  seuls  cas  où  l'hérédité  ne  puisse  pas  être 
incriminée  et  où  il  faille  recourir  à  la  théorie  de  contagion.  Selon 
M.  Weber,  que  Ton  admette  l'hérédité  du  germe  ou  celle  du  terrain,  les 
conséquences  sont  les  mêmes  ;  une  notable  partie  des  descendants  de 
tuberculeux  est  condamnée  d'avance  quelles  que  soient  les  mesur3s  pré- 
ventives que  l'on  prenne.  A  l'appui  de  son  opinion  notre  confrère  cite  le 
fait  que  des  sujets  issus  de  tuberculeux,  placés  dans  de  bonnes  conditions 
d'hygiène,  d'alimentation  et  de  logement  deviennent  tuberculeux,  tandis 
que  d  autres,  issus  de  parents  sains,  mais  vivant  dans  des  conditions  tout 
à  fait  mauvaises  ne  contractent  pas  la  maladie.  L'auteur  du  travail  croit, 
en  outre,  pouvoir  invoquer  en  faveur  de  sa  thèse  la  fréquence  de  la  tuber- 
culose chez  les  bovidés  (20  à  40  o/o)  et  pourtant  le  bétail  ne  tousse  que 
peu  ou  pas,  de  sorte  que  les  crachats  ne  peuvent  être  incriminés.  Ces 
deux  exemples  ne  paraissent  pas  concluants  au  rapporteur,  car  nous  ne 
savons  pas  si  les  enfants  de  tuberculeux  dont  il  est  question  ont  été  sous- 
traits à  l'infection  sitôt  après  leur  naissance  et  quant  aux  bovidés  atteints, 
s'ils  ne  toussent  pas  ou  peu,  ils  n'en  laissent  pas  moins  s'écouler  de  leur 
bouche  une  certaine  quantité  de  bave  qui  se  répand  dans  la  crèche  et 
peut  infecter  les  animaux  voisins. 

M.  Pettavel  passe  en  revue  les  principaux  arguments  qui  plaident  en 
faveur  de  l'une  et  de  l'autre  des  deux  théories  en  présence.  Les  partisans 
de  la  doctrine  de  l'hérédité  pure  ou  de  l'hérédo- prédisposition  font  ressortir 
le  fait  que  les  tuberculeux  ont  pour  ainsi  dire  tous  un  ou  plusieurs  ascen- 
dants atteints.  Cela  est  exact  pour  un  grand  nombre  de  cas  ,  mais  qu'est- 
ce  que  cela  prouve  ?  Nous  savons  qu'il  existe  fort  peu  de  familles  tout  à 
fait  indemnes  de  tuberculose.  D'un  autre  côté  tous  les  médecins  ont  ren- 
contré des  cas  où  aucune  hérédité  ne  pouvait  être  établie,  et  où  seule  la 
doctrine  de  la  contagion  fournissait  l'explication  nécessaire.  En  particu- 
lier, les  observations  faites  par  les  médecins  d'enfants  trouvés,  paraissent 
tout  à  fait  défavorables  à  la  théorie  de  l'hérédo -prédisposition.  Les  en- 
fants admis  dans  les  hospices  et  qui  n'ont  pas  été  contaminés  par  un 
séjour  prolongé  avec  leurs  parents,  bien  qu'issus  de  parents  tuberculeux, 
ne  contractent  pas  la  maladie  lorsqu'ils  sont  envoyés  à  la  campagne,  dans 
des  milieux  sains  et  confiés  à  des  nourrices  choisies.  Ces  résultats  n'ont 
pas  été  observés  seulement  en  France  ;  ceux  publiés  dans  d'autres  pays 
sont  identiques.  M.  Hulinel  fît  faire  une  enquête  auprès  des  directeurs 
d'asiles  d'enfants  assistés  ;  on  trouva  19  phtisiques  sur  une  population 
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de  18000  enfants.  Stich  affirme  que  depuis  8  ans  qu'il  est  médecin  aux 
Enfants  trouvés  de  Nuremberg,  sur  un  nombre  moyen  de  100  enfants  il 
n'y  a  qu'un  cas  de  tuberculose  et  pourtant  les  enfants  sont  reçus  dès  l'âge 
de  4  ans  et  y  restent  jusqu*à  14  ans.  Schnitzlein,  médecin  des  Enfants 
trouvés,  à  Munich,  rapporte  qu'il  a  reçu  en  12  ans  613  orphelins  dont  la 
moitié  au  moins,  d'après  les  notions  anamnésiques,  avaient  perdu  leur 
père  ou  leur  mère  de  tuberculose.  Or,  en  12  ans,  il  n*y  eut  qu'un  cas  de 
tuberculose  parmi  eux  et  cet  enfant  était  déjà  tuberculeux  à  l'entrée.  Os 
constatations  ne  sont  cependant  pas  absolument  concluantes,  car  il  fau- 
drait savoir  ce  que  deviennent  tons  ces  enfants  une  fois  adultes,  livrés  à 
eux-mêmes  et  ne  bénéficiant  plus  d'une  bonne  alimentation  et  de  la  vie  à 
la  campagne. 

Si  la  tuberculose  est  rare  chez  les  enfants  des  tuberculeux  placés  dans 
les  conditions  que  nous  venons  de  voir,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
lorsqu'ils  sont  élevés  au  sein  de  leur  famille,  vu  que,  sans  être  exposés  à 
la  contagion  directe,  ils  sont  placés  dans  de  fâcheuses  conditions  hygiéni- 
ques. 

Le  rapporteur  dégage  les  conclusions  suivantes  :  1'  la  contagion  joue 
le  rdle  essentiel,  2^  l'hérédité  pure  est  fort  rare,  3^  Thérédoprédisposition 
est  un  facteur  important,  mais  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  restera 
sans  effet  si  l'on  applique  avec  méthode  et  persévérance  les  préceptes 
prophylactiques  que  nous  dicte  la  doctrine  de  la  contagion.  Partisan  con- 
vaincu de  la  doctrine  de  la  contagion,  M.  Pettavel  estime  cependant,  avec 
M.  Weber,  que  nous  devons  vouer  une  attention  toute  spéciale  à  la  ques- 
tion du  mariage  des  tuberculeux,  attendu  qu'il  ne  sera  pas  toujours  pos- 
sible de  soustraire  leurs  descendants  à  la  contagion.  Il  n'irait  pas  jusqu'à 
interdire  ou  plutôt  à  déconseiller  le  mariage  à  tout  sujet  issu  de  tuber- 
culeux, mais  il  pense  cependant  que  le  médecin  agira  sagement  en  fai- 
sant ce  qui  sera  en  son  pouvoir  pour  empêcher  les  unions  de  personnes 
atteintes  elles-mêmes  de  tuberculose. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  se  résume  donc  pour  M.  Pettavel  dans 
les  trois  propositions  suivantes  : 

lo  Destruction  du  germe  partout  où  nous  pouvons  l'atteindre  ;  crachats, 
aliments,  boissons,  habitations,  etc.  2»  Réduire  autant  que  possit>le  le 
nombre  des  descendants  de  tuberculeux,  etc.  3»  Pour  ces  derniers,  tra- 
vailler énergiquement  à  les  éloigner  de  la  contagion  en  ne  négligeant  pas 
de  chercher  à  augmenter  leurs  attributs  défensifs. 

M.  Wrber  a  plusieurs  objections  à  présenter  aux  arguments  du  rap- 
porteur. Tout  d'abord  les  statistiques  des  médecins  d'asiles  d'enfants 
trouvés  ne  lui  paraissent  pas  prouver  grand'chose. 

La  tuberculose,  comme  chacun  le  sait,  est  une  maladie  de  l'adolescence 
et  de  l'âge  mûr  ;  elle  est  extrêmement  rare  et  en  tout  cas  fort  exception- 
nelle chez  l'enfant.  Il  faudrait  suivre  ces  enfants  issus  de  tuberculeux 
jusqu'à  l'âge  de  18  à  25  ans  et  M.  Weber  est  persuadé  qu'un  grand  nom- 
bre d'entre  eux  succombent  à  la  tuberculose  ;  donc  pour  lui,  la  statisti- 
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que  des  cas  de  tuberculose  chez  les  enfants  en  bas  âge  ne  prouve  rien 
contre  la  théorie  de  l'hérédité.  Il  cite  l'opinion  d'après  laquelle 
l'expectoration  des  phtisiques  n'est  pas  seule  à  redouter,  mais  bien 
aussi  l'air  expiré,  lequel  contiendrait  dans  des  gouttelettes  de  salive 
projetées  surtout  pendant  la  toux,  un  assez  grand  nombre  de  bacilles  ; 
h  donc  le  crachoir  de  poche  ne  saurait  remplir  Toffîce  que  TAcadémie 
lui  destine.  Enfin  une  dernière  cause  qui  lui  parait  parler  en  faveur  de 
l'hérédité,  c'est  que  les  vétérinaires  ont  constaté  que  les  veaux  présentent 
d'ordinaire  de  nombreux  lymphômes  qui  ne  peuvent  pas  provenir  de  la 
contagion . 

M.  Edmond  de  Beynier  a  l'impression  que  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l'enfant,  sans  ^tre  fréquente,  n'est  cependant  pas  aussi  exception- 
nelle que  veut  le  dire  M.  Weber.  Il  a  eu  l'occasion  depuis  qu'il  est  méde- 
cin de  l'Hôpital  dés  enfants,  d'en  voir  au  moins  deux  cas  avec  autopsie. 
Dans  un  cas,  il  y  avait  à  la  base  du  poumon  une  véritable  caverne,  comme 
on  en  rencontre  dans  le  sommet  chez  les  tuberculeux  adultes.  La  coque- 
luche est  à  ses  yeux  la  cause  prédisposante  que  l'on  peut  le  plus  fréquem- 
ment invoquer  dans  ce  cas. 

M.  Henry  a  constaté  des  cas  pareils  plusieurs  fois;  ce  serait  donc  une 
erreur  de  croire  que  les  enfants  en  bas  âge  tuberculeux  sont  rares. 

M.  Baubr  estime  que  l'opinion  d'après  laquelle  c'est  par  leur  conte- 
nance en  bacilles  que  les  gouttelettes  expirées  par  les  tuberculeux  sont 
dangereuses;  c'est  encore  une  méthode  de  contagion  à  surajouter  à  celle 
par  les  crachats  desséchés.  Il  cite  les  expériences  de  Cornet  qui  amontré 
que  l'on  pouvait  infecter  des  cobayes  par  l'inspiration  de  poussières  baci- 
Itifères.  Il  rappelle  l'expérience  de  cobayes  placés  à  diverses  hauteurs  au- 
dessus  d'un  lapis  souillé  de  crachats  tuberculeux  et  que  'Ion  soumettait  à 
des  balayages  à  sec.  Sur  48  cobayes  placés  dans  ces  conditions,  46  sont 
devenus  tuberculeux  ;  ceci  est  un  fai}  prouvant  la  contagion.  Quant  à  la 
question  des  lymphômes,  M.  Bauer  estime  qu'ils  proviennent  de  contagion 
et  sont  provoqués  par  le  dépôt  de  bacilles  dans  les  ganglions.  Il  a  vu  égale- 
ment, pendant  qu'il  était  interne,  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose 
chez  les  enfants  en  bas  âge.  Enfin  à  ses  yeux  un  fait  prouve  l'existence 
de  la  contagion  et  son  importance  ;  c'est  que  dans  le  royamme  de  Prusse, 
les  décès  par  la  tuberculose  ont  diminué  de  10  %  depuis  que  l'on  a  ré- 
pandu à  profusion  les  Instructions  pour  se  garantir  contre  la  tuberculose. 
Les  mesures  de  désinfection  appliquées  dans  les  prisons  de  Berlin  ont  éga- 
lement fait  diminuer  le  nombre  des  cas  de  tuberculose. 

M.  Webrr  réplique  au  sujet  des  enfants  atteints  de  tuberculose  ;  ce 
sont  là  des  exceptions,  dit-il,  et  un  nïédecin  rencontrera  rarement  des  cas 
semblables  dans  sa  clientèle;  il  reconnaît  cependant  que  la  coqueluche 
conduit  quelquefois  les  enfants  à  la  tuberculose,  mais  cela  dans  des  famil- 
1  es  de  phtisiques. 

M.  HicHARD  avait  l'impression  il  y  a  quelques  années,  que  la  coquelu- 
che, de  même  que  la  broncho-pneumonie  était  souvent  sui  vie  de  tubercu- 
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lose .  Certains  cas  qu'il  a  observés  dans  ces  derniers  temps  Ton  fait  revenir 
de  cette  opinion .  Un  enfant  qu'il  a  soigné  dernièrement  pour  la  coquelu- 
che présentait  tous  les  symptômes  d'une  tuberculose  au  début.  L'examen 
bactériologique  ne  montra  pas  de  bacilles  de  Koch  et  l'enfant  finit  par  se 
rétablir  complètement. 

M.  Wrbbr  :  Les  expériences  de  Cornet  sur  les  cobayes  infectés  par  des 
poussières,  invoquées  par  les  cdntagionnistes,  ne  prouvent  rien.  Les  co- 
bayes sont  presque  tous  tuberculeux  spontanément  ou  du  moins  très  faci-' 
lement  tuberculisables  et  d*ailleurs  dans  ces  expériences  les  animaux  se 
trouvaient  dans  des  conditions  qui  ne  se  présentent  jamais  dans  la  nature. 
M.  Baubr  répond  que  d'après  les  dernières  expériences  de  Cornet, 
l'on  a  rendu  tuberculeux  des  cobayes  qui  auparavant  avaient  été  réfrac- 
taires. 

M.  Edmond  de  Reynier  voudrait  encore  répondre  à  M.  Richard  au 
point  de  vue  de  l'influence  tuberculisante  de  la  coqueluche.  Celle-ci  en 
général,  ne  fait  pas  éclore  la  tuberculose  immédiatement  ;  quelquefois  il 
s'écoule  plusieurs  mois,  voire  même  plus  d'une  année  avant  que  la  phti- 
sie n'évolue.  A  ses  yeux,  un  examen  bactériologique  fait  de  suite  après 
la  coqueluche  ne  prouve  pas  que  l'enfant  n'est  pas  tuberculeux  ou  ne  le 
deviendra  pas. 

M.  G.  Sandoz,  qui  a  été  pendant  longtemps  médecin  de  l'orphelinat 
de  Dombrcsson  dans  lequel  les  enfants  sont  gardés  jusqu'à  l'âge  de  16  ans, 
n'a  jamais  eu  l'occasion  d'observer  la  tuberculose,  quoiqu'un  certain  nom- 
bre de  ces  enfants  fussent  fortement  tarés  au  point  de  vue  héréditaire. 
Une  jeune  fille  ayant  quitté  l'orphelinat,  pour  donner  des  soin  à  une 
phtisique  à  la  dernière  période,  succomba  rapidement  à  une  tuberculose 
rai  liai  re. 

M .  Pëttavel  a  fait  des  constatations  absolument  analogues  k  l'orphe- 
linat des  Billodes,  où  il  n'y  a  jamais  eu  qu'un  cas  de  phtisie  alors  qu'un 
grand  nombre  d'enfants  descendent  de  parents  tuberculeux. 

Avant  de  continuer  la  discussion,  M.  le  Président  propose  de  donner 
lecture  du  rapport  de  M.  Humbbrt.  Malheureusement  notre  confrère  ne 
peut  lui-même  présenter  son  rapport,  n'ayant  pas  pu  assister  à  la  séance 
pour  cas  de  force  majeure.  C'est  donc  M.  Sandoz  qui  donne  lecture  de 
cet  intéressant  travail  dont  voici  le  résumé  : 

M.  Weber  a  pris  comme  base  de  son  travail  le  rapport  de  la  Commis- 
sion de  l'Académie  de  médecine  de  Paris^  sur  les  moyens  de  combattre  la 
tuberculose.  Ce  rapport  parait  accorder  une  influence  excessive  à  la  con- 
tagion et  il  attache  au  petit  crachoir  de  poche,  que  M.  Weber  critique 
assez  rondement,  une  importance  peut-être  exagérée.  Kelsch,  dans  une 
séance  de  l'Académie,  a  fait  au  prof.  Grancher  le  même  reproche  de 
n'avoir  parlé  que  de  la  lutte  contre  le  bacille,  la  graine  et  d'avoir  négligé 
l'amélioration  du  terrain.  M.  (irancher  a  répondu  qu'il  fallait  .viser  au 
plus  pressé  car  des  deux  moyens  d'appliquer  la  prophylaxie,  l'un  qui  con- 
siste à  désinfecter  les  locaux  habités  par  des  tuberculeux  est  relative- 
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ment  facile  et  immédiatement  réalisable,  tandis  que  l'autre  l'améliora- 
tion de  l'organisme  est  beaucoup  plus  compliquée  et  ne  pourra  être  réalisée 
avant  longtemps.  Au  resté  M.  Weber  ne  nie  pas  la  contagion;  mais  il  ne 
croit  pas  que  son  rôle  soit  considérable  et  tous  les  faits  qu'il  cite  tendent 
ii  prouver  l'influence  del'hérédité  seule.  M.  Humbert  se  demande  quelle 
position  nous  devons  prendre  dans  la  question,  en  d'autres  termes  :  de- 
vons-nons  envisager  la  tuberculose  comme  une  maladie  essentiellement 
contagieuse  et  secondairement  héréditaire,  ou  l'inverse.  Jusqu'ici  ce  sont 
surtout  les  expériences  de  Cornet  qui  ont  dirigé  la  plus  grande  partie  des 
médecins  dans  leur  manière  d'envisager  la  contagion.  Ces  expériences  ten- 
dent à  prouver  que  la  tuberculose  se  propage  exclusivement  par  l'inhala- 
tion de  poussières  chargées  de  bacilles  provenant  de  crachats  desséchés  et 
Cornet  en  tirait  les  mêmes  conclusions  que  l'Académie.  Toutefois  les  cho- 
ses ne  paraissent  passe  passer  si  simplement.  Et  d'abord  les  expériences 
de  Cornet  prouvent  seulement  une  chose,  c'est  que  les  poussières  char- 
gées de  bacilles  sont  virulentes  sous  forme  d'injections  intra-péritonéales 
ou  sons-cutanées  chez  les  cobayes,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  ces  poussiè- 
res soient  capables  de  produire  nue  tuberculose  par  inhalation.  En  effet  les 
expériences  qui  ont  été  faites  plus  tard  entre  autres  par  de  Toma,  Cadéac 
et  Malet,  Celli,  Tappeiner  etc.  pour  prouver  la  tuberculose  d'inhalation 
par  des  poussières  ont  toutes  donné  un  résultat  négatif.  Koch  n'a  jamais 
pu  obtenir  d'infection  par  inhalation  de  poussières,  mais  seulement  par 
des  crachats  pulvérisés  à  l'état  liquide.  Bouisson  et  Braun  ont  fait  des 
recherches  relatives  à  la  virulence  de  la  poussière  dans  les  casernes  que- 
Ton  signalait  comme  des  foyers  d'infection.  Ils  recueillaient  des  matières 
dans  les  fentes  des  parquets  et  au  pourtour  de  crachoirs  et  inoculèrent 
21o  cobayes.  Beaucoup  moururent  de  septicémie,  mais  90  ont  survécu 
assez  longtemps  pour  que  l'on  pût  constater  qu'aucun  d'entre  eux  n'avait 
contracté  la  tuberculose.  Nocard  attribue  aussi  aux  poussières  la  contagion 
chez  l'espèce  bovine,  cependant  dans  des  recherches  que  M.  Humbert  a 
faites  lui-môme  (qui  du  reste  ne  sont  pas  encore  entièrement  terminées),  il 
n'a  jamais  pu  trouver  de  poussières  virulentes  dans  des  étables  habitées 
par  des  bétes  reconnues  tuberculeuses. 

Cornet  pour  confirmer  ses  anciennes  expériences  a  enfermé  des  cobayes 
dans  une  salle  close,  à  ditférentes  hauteurs  ;  sur  un  tapis,  au  fond  de  la 
chambre,  il  répandit  des  crachats  tuberculeux  mêlés  à  la  poussière  ;  ce 
tapis  était  fréquemment  brossé  pour  mettre  les  poussières  en  mouvement. 
Sur  48  cobayes  46  furent  infectés.  Ainsi  la  question  ne  peut  être  encore 
tranchée  définitivement,  d'un  côté  Cornet  affirme  la  nocuité  de  la  pous- 
sière, d'un  autre  côté  toute  une  série  d'expérimentateurs  la  déclarent 
incapable  de  produire  une  tuberculose  par  inhalation. 

Fltigge  rend  attentif  à  un  mode  de  contagion  auquel  on  n'a  peut-être  pas 
suffisamment  accordé  d'importance  jusqu'ici.  Il  a  constaté  qu'en  parlant 
tranquillement  et  encore  plus,  en  parlant  d'une  manière  vive,  on  projette 
hors  de  la  bouche  une  quantité  de  bactéries  qui  sont  contenues  dans  de 
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petites  bulles  de  salive.  Ces  goattelettes  peuvent  renfermer  le  tjacille  de 
Koch  à  l'état  virulent  et  capable  d'infecter  les  personnes  qui  les  aspirent. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  ces  faits  qui  nécessiteraient 
encore  de  longs  développements?  Devons-nous  admettre  avec  M.  Weber 
que  le  rôle  de  la  contagion  soit  de  peu  d'importance?  M.  Humbert  ne  le 
croit  pas.  Il  ne  pense  pas  que  les  expériences  et  les  recherches  soient  suf- 
fisamment concluantes  pour  que  nous  puissions  négliger  ce  facteur  dans 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose;  et  pour  sa  part  il  considère  la  tubercu- 
lose comme  une  maladie  contagieuse  et  transmissible  d'homme  à  homme. 
Mais  n'exagérons  pas  les  dangers  de  cette  contagion  ;  il  faut  pour  que  le 
bacille  puisse  prendre  pied,  un  terrain  favorable,  un  bouillon  de  culture 
dans  lequel  il  puisse  se  développer.  Ce  terrain  peut  s'acquérir  par  des 
influences  débilitantes  ou  être  acquis  par  hérédité. 

Ceci  amène  M.  Humbert  à  dire  quelques  mots  de  Thérédilé.  M.  Weber 
semble  convaincu  de  l'hérédité  absolue  de  la  tuberculose  ;  il  estime  que 
dès  qu'il  se  déclare  un  cas  de  cette  maladie  dans  une  famille,  il  y  a  tu- 
berculose familiale.  C'est  aller  un  peu  loin  et  tous  les  médecins  connais- 
sent des  cas  tout  à  fait  isolés  de  tuberculose  dans  une  famille  sans  que  ni 
chez  les  ascendants  ni  chez  les  descendants  on  ait  trouvé  d'autre  cas.  La 
fréquence  de  l'hérédité  est  diversement  appréciée  par. les  auteurs. La  tuber- 
culose est  héréditaire  dans  Vio  des  cas  d'après  Louis  ;  dans  la  moitié  d'après 
Hérard,  Cornil,  Hanoi,  Lendet  ;  dans  les  '/«  d'après  Portai  ;  dans  presque 
tous  les  cas  d'après  Monneret.  M-  Weber  parait  se  rattacher  à  cette  der- 
nière appréciation,  mais  il  ne  dit  pas  quelle  théorie  il  adopte.  On  peut 
distinguer  en  eflel  l'hérédité  vrai  ou  hérédo-contagion  et  Thérédo -prédis 
position.  L'hérédité  vraie  étant  exceptionnelle  et  n'explicant  pas  l'influence 
certaine  et  considérable  exercée  par  les  ascendants  tuberculeux  sur  leur 
postérité,  nous  devons  adopter  l'hypothèse  d'une  hérédo-prédisposition  spé 
cifique.  Se  basant  sur  les  statistiques  les  plus  récentes  et  les  mieux  étudiées, 
M.  Humbert  estime  que  l'hérédo-prédisposition  se  fait  sentir  dans  la  moitié 
des  cas,  tandis  que  l'autre  moitié  est  constituée  par  les  tuberculoses  acqui- 
ses. Notre  devoir  est  de  combattre  cette  prédisposition  et  ici  le  rapporteur 
est  tout  à  fait  d'accord  avec  M.  Weber  qui  croit,  lui  aussi,  que  le  terrain 
peut  être  modifié.  Vie  au  grand  air,  aération  des  logements,  propreté  du 
corps,  gymnastique,  choix  de  la  profession,  alimentation,  alcoolisme, 
mariage,  soins  à  donner  aux  maladies,  toutes  ces  questions  doivent  être 
étudiées  et  discutées  par  les  médecins  qui  veulent  faire  de  la  prophylaxie 
efficace.  Pour  terminer  M.  Humbert  émet  les  conclusions  suivantes  : 

l"»  I^a  tuberculose  est  une  maladie  contagieuse.  L'agent  du  contage  est 
de  bacille  de  Koch. 

âo  Dans  la  plupart  des  cas  nous  ignorons  de  quelle  façon  se  fait  la  con- 
tagion, mais  pour  que  celle-ci  ait  lieu,  il  faut  une  prédisposition  qui  peut 
s'acquérir  par  un  certain  état  de  déchéance  de  l'organisme  ou  par  héré- 
•dite. 

3o  Jusqu'à  ce  que  nous  soyons  absolument  fixés  sur  la  façon  dont  se 
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fait  ia  contagion,  nous  devons  admettre  toutes  les  mesures  qui  ont  pour 
but  de  supprimer  le  bacille  dans  l'entourage  du  malade  et  à  ce  point  de 
vue  nous  devons  recommander  les  prescriptions  de  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris. 

40  L'hérédo-prédisposition  doit  être  combattue  par  tous  les  moyens  capa- 
bles de  produire  un  terrain  résistant  à  l'invasion  du  bacille,  hygiène 
sociale,  etc. 

M.  Webkr  constate  après  la  lecture  de  ce  substantiel  travail  que 
M.  Humbert  parait  se  rapprocher  beaucoup  des  opinions  qu'il  a  émises 
dans  ses  conclusions. 

M.  Sandoz  constate  que  dans  le  fond  nous  sommes  tous  d'accord  pour 
reconnaître  l'influence  de  la  contagion  et  celle  du  terrain;  les  divergen- 
ce^^  ne  sont  que  dans  la  prépodéranée  atlribuee  à  chacun  des  deux 
facteurs. 

M.  Pettavel  voudrait  que  cette  discussion  ne  restât  pas  uniquement 
platonique,  mais  qu'elle  eût  une  sanction  pratique.  Il  propose  que  nous 
nommions  une  commission  chargé  d'élaborer  un  travail  à  soumettre  à  la 
Commission  d'Etat  de  Santé  et  dans  lequel  seraient  formulés  certains 
vœux  et  certaines  instructions  aux  Ans  de  lutter  contre  la  propagation  de 
la  tuberculose  dans  le  Canton. 

M.  Richard  appuie  cette  proposition  et  demande  que  la  nomination 
d'une  commission  soit  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

M.  PFrrTAVBL  désirerait  que  la  nomination  eût  lieu  encore  dans  cette 
séance. 

M.  E.  DE  Rbynier  propose  de  nommer  les  médecins  faisant  partie  de 
la  Commission  du  Sanatorium  comme  membres  de  la  sous-commission  en 
question.  Ce  sont  :  MM.  ies  D^^  Petiavely  G,  Sandoz,  Morin,  Humbert, 
Robert  Tûsot  lesquels  rapporteront  dans  une  séance  ultérieure.  —  Adopté. 

Il  est  passé  à  la  réélection  du  Comité  lequel  est  nommé  dans  le  dis- 
trict du  Locle,  d'après  le  tour  de  rotation  réglementaire.  Il  est  cons- 
titué comme  suit  ; 

MM.  Vettav  EL,  président;  Treghsel,  vice  président  y  Huguenen,  set^ré- 
taire  ;  Richard,  caissier  ;  Stefnhauslein,  membi'e  adjoint. 

M.  Saxdoz,  président  sortant,  fait  part  à  l'assemblée  d'une  circulaire 
du  Central  Verein  (association  dont  fait  partie  la  Société  médicale  neu- 
châteloise).  Cette  circulaire  propose  de  changer  le  mode  de  nomination  du 
Comité  du  Central  Verein.  Ce  comité  ne  serait  plus  nommé  dans  les  assem- 
blées dn  Central  Verein,  mais  serait  constitué  par  des  délégués  désignés 
par  les  sociétés  faisant  partie  du  Central  Verein,  chacune  ayant  droit  à 
un  délégué  par  50  membres.  On  obtiendrait  ainsi  un  comité  composé 
d'une  trentaine  de  membres,  dans  lequel  pourraient  être  mieux  repré- 
sentés et  discutés  les  intérêts  du  corps  médical  des  différents  parties  du 
pays.  Ce  comité  choisirait  dans  son  sein  une  commission  executive  qui, 
avec  les  délégués  désignés  par  les  Sociétés  médicales  de  la  Suisse  romande 
et  de  la  Suisse  italienne,  formerait,  comme  par  le  passé,    la  Commission 
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médicale  suisse  dont  le  but  doit  être  actuellement  avant  tout  la  défense  des 
intérêts  du  corps  médical  suisse,  le  Bureau  sanitaire  fédéral  constituant 
Tautorité  chargée  plus  spécialement  deTétude  des  questions  se  rapportant 
à  rhygiène  et  à  la  santé  publique.  —Adopté  à  l'unanimité. 

La  Société  médicale  neuchâteloise  comptant  plus  de  50  membres  a  droit 
à  deux  délégués.  Ceux-ci  sont  désignés  en  la  personne  de  MM.  Pettavel 
«t  Trechsel  président  et  vice-président  de  la  Société. 

L'ordre  du  jour  porte  encore  la  discussion  des  Cours  de  Vacances.  Vu 
l'heure  avancée  cet  objet  est  renvoyé  à  une  séance  ultérieure  et  la  séance 
est  levée  à  6  h.  lo.  Le  Secrétaire:  D'  N.  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECLXE. 

Séance  de  printemps  à  St-Cergues  k  15  juin  1899. 

Présidence  dn  D'  Cb.  Krafft,  président. 

En  voiture,  à  bicyclette  ou  à  pied,  5i  membres  de  la  Société  mon- 
tarent  au  Grand  hôtel  de  l'Observatoire  de  St-Cergues  par  un  temps  superbe, 
une  forte  bise  et  Ijeaucoup  de  poussière. 

Après  une  collation  très  bienvenue,  M.  Krafft  ouvre  la  séance  eu 
expliquant  que  l'Etat  nous  accordera  probablement  dans  le  bâtiment  de 
l'Ecole  normale  un  local  suffisant  pour  notre  bibliothèque. 

.\t.  Leresche  a  représenté  la  Société  à  la  soirée  offerte  par  les  fiow*, 
Templiers. 

M.  A.  Monastier,  de  Nyon,  pose  sa  candidature,  parrains  MM.  Bon- 
nard  et  Schrantz. 

f/esl  par  erreur  que  dans  le  protocole  de  la  séance  du  6  mai  dernier 
M.  RossiËR  a  été  inscrit  comme  partisan  de  la  vaporisation  intra-utérine. 
Au  contraire,  il  ne  l'a  pas  pratiquée  encore,  trouvant  qu'il  est  trop  diffi- 
cile de  graduer  l'intensité  de  la  cautérisation,  et  craignant  de  détruire 
involontairement  toute  la  muqueuse,  ce  qui  entraînerait  fatalement  la 
stérilité,  sans  parler  des  dangers  d'une  brûlure  du  troisième  degré. 

M.  MoRAX  parle  de  la  durée  de  l'exclusion  des  écoles  dans  les  cas  de 
ynaladies  contagieuses. 

Il  défend  l'art,  lo  de  l'arrêté  concernant  l'hygiène  dans  les  écoles  (du 
27  novembre  1896),  article  attaqué  par  M.  Combe  dans  notre  dernière 
séance  clinique  (2  mars  1899).  Deux  opinions  contraires  sont  en  pré- 
sence :  l'une  trouve  que  les  enfants  sont  tenus  trop  longtemps  éloignés 
de  l'école,  l'autre  reproche  à  la  loi  de  les  y  laisser  rentrer  trop  tôt . 

Pour  la  rougeole,  les  enfants  vivant  dans  la  famille  du  malade  peuvent 
continuer  à  fréquenter  l'école  s'ils  sont  immunisés  par  une  première 
atteinte  de  la  maladie.  Il  est  vrai  qu'un  enfant  peut  avoir  plusieurs  fois 
la  rougeole,  mais  il  ne  faut  pas  être  trop  sévère  dans  les  exclusions,  et 
quoi  qu'on  fasse,  les  précautions  sont  illusoires,  il  y  a  toujours  chez  nous 
beaucoup  de  rougeoles.  Le  contage  de  cette  maladie  n'est  pas  transporté 
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par  les  vêlements  parce  qu'il  n'y  reste  pas.  II  y  aura  d'ailleurs  toujours 
des  épidémies  compliquées  qui  nécessiteront  des  mesures  spéciales. 

M.  Combe  :  Les  frères  et  sœurs  d'enfants  atteints  de  rougeole  devraient 
être  exclus  de  l'école  pondant  quinze  jours,  qu'ils  aient  eu  déjà  la  mala- 
die ou  non.  Sans  cela,  aucune  précaution  n'est  utile.  Il  est  en  premier 
lieu  impossible  de  savoir  sûrement  si  un  enfant  a  eu  déjà  la  rougeole.  D'ail- 
leurs la  récidive  de  la  rougeole  est  fréquente,  et  la  contagion  est  grande 
dans  la  période  d'incubation  (neuf  jours,  dont  les  deux  derniers  sont 
surtout  contagieux).  L'isolement  qui  est  illusoire  en  ville,  peut  se  faire 
mieux  à  la  campagne. 

M.  MuLLKR  :  La  contagion  se  fait  souvent  dans  la  rue  et  sur  les  places 
de  jeux  par  les  enfants  exclus  de  l'école. 

M.  Jâun[x  :  A  la  campagne  où  les  maisons  sont  éloignées  les  unes  des 
autres,  on  peut  isoler  sûrement.  Il  y  a  eu  ce  printemps,  dans  un  bâtiment 
d'école,  deux  cas  de  rougeole  parmi  les  enfants  de  Tinslitutenr.  On  a 
fermé  l'école  pendant  quinze  jours,  on  a  désinfecté  et  plus  un  cas  de 
rougeole  ne  s'est  déclaré. 

M.  Demiévillb  :  La  fréquentation  de  l'école  étant  obligatoire,  il  faut 
prendre  toutes  les  précautions  utiles,  mais  le  règlement  actuel  paraît 
suffisant.  Les  cas  de  récidives  de  la  xougeole  sont  au  fond  des  excep- 
tions. 

M.  MoRAX  :  Pour  la  diphtérie  les  opinions  sont  aussi  très  variées. 
Quand  l'enfant  n'est-il  plus  contagieux?  quand  peut-il  rentrer  à  l'école? 
Le  règlement  dit  au  bout  de  quarante  jours.  En  Amérique  et  à  Paris,  on 
veut  attendre  que  Texauren  bactériologique  ne  démontre  plus  de  bacilles. 
Mais  il  est  pratiquement  impossible  de  faire  cet  examen  pour  tous  les  cas, 
et  puis  l'on  trouve  encore  des  bacilles  très  longtemps  après  la  guérison 
complète.  A  Lausanne,  on  a  permis  à  des  diphtériqnes  injectés  et  guéris 
de  rentrer  à  Técole  déjà  au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  comme  on  le 
ait  dans  la  Suisse  allemande.  <rest  trop  tôt,  et  c'est  là  peut-être  l'une 
des  causes  de  la  persistance  des  épidémies.  Il  faut  s'en  tenir  au  règle- 
ment. 

Roux,  de  l'Institut  Pasteur,  dit  que  la  désinfection  des  logements  n'est 
pas  nécessaire  après  la  rougeole  et  la  scarlatine,  mais  indispensable  après 
la  diphtérie  et  la  tuberculose,  à  cause  de  la  vitalité  très  grande  des  ba- 
cilles. Il  faut  aussi  rappeler  à  tous  ceux  qui  abordent  le  malade,  au  méde- 
cin et  aux  visiteurs,  que  le  contact  est  contagieux  et  qu'ils  doivent  bien  se 
laver  les  mains  après  la  visite.  Dans  tous  les  pays,  on  admet  quarante 
jours,  et  efl  observant  cette  règle  le  canton  de  Vaud  restera  ce  qu'il  a  été 
de  1877  à  1896,  celui  de  tous  les  cantons  suisses  qui  a  le  moins  de  mala- 
dies contagieuses,  la  rougeole  excepté. 

M.  DeM[ÉviLLK  :  Dans  la  Suisse  allemande  on  exige  deux  à  quatre  se- 
maines d'exclusion  des  écoles,  et  les  cas  de  contagion  ne  sont  pas  plus 
fréquents  que  chez  nous.  L'exclusion  trop  prolongée  est  abominable  pour 
les  parents.  Les  diphtériques  soignés  à  l'hôpital  sont  renvoyés  chez  eux 
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déjà  au  bout  de  huit,  dix  on  quinze  jours,  rarement  trois  semaines.  Il 
faut  alors  souvent  faire  deux  désinfections  du  logis  :  Tune  au  moment  où 
l'enfant  quitte  la  maison,  l'autre  quand  il  rentre  de  Thôpitai.  Il  faut  bien 
avoir  un  règlement  pour  ne  pas  laisser  trop  de  latitude  et  d'arbitraire  au 
médecin  traitant,  mais  l'on  pourrait  se  contenter  de  trente  jours  d'exclu- 
sion. 

M.  CoMBR  :  Le  chiffre  de  quarante  jours  ne  repose  en  effet  sur  rien  ;  an 
point  de  vue  clinique  c*est  trop,  au  point  de  vue  bactériologique  ce 
n'est  pas  assez.  Il  ne  faut  d'ailleurs  pas  oublier  non  plus  que  l'examen 
bactériologique  n'est  pas  toujours  absolument  sûr  :  j'ai  fait  une  fois  exa- 
miner les  produits  d'une  gorge  diphtériqne,  par  deux  bactériologistes  dis- 
tingués, dans  deux  laboratoires  séparés,  au  même  moment.  L'un  des 
laboratoires  a  annoncé  diphtérie  avec  beaucoup  de  bacilles,  l'autre  pas  de 
diphtérie,  pas  de  bacilles.  Il  faudrait  en  somme  laisser  au  médecin  traitant 
le  soin  de  déclarer  sons  sa  responsabilité  quand  l'enfant  peut  rentrer  à 
l'école. 

M.  BoNNARD  :  Depuis  les  injections  de  sérum  les  parents  n'ont  plus 
assez  peur  de  la  diphtérie,  ils  laissent  beaucoup  trop  vite  leurs  convales- 
cents se  mêler  aux  autres  enfants.  Il  faut  s'en  tenir  aux  quarante  jours  da 
règlement. 

M.  Aug.  DuFOUR  fait  circuler  un  disque  de  pus  compact,  vrai  moulage 
de  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  La  face  antérieure  convexe  s'appli 
quait  exactement  sur  la  concavité  de  la  cornée,  la  face  postérieure  plane 
reposait  sur  l'iris;  un  petit  dépôt  de  pigment  marque  l'empreinte  de  la 
pupille.  En  frappant  sur  une  bouteille,  en  avril  1899,  un  enfant  se  fit 
sauter  un  éclat  de  verre  contre  l'rpil  gauche.  La  lésion  produite  fut 
traitée  par  la  mère  qui  lava  consciencieusement  plusieurs  fois  par  jour 
l'œil  atteint  avec  l'eau  des  lavures  (eau  qui  avait  servi  à  laver  la  vaisselle 
de  la  famille).  An  bout  d'un  mois  de  ce  traitement,  le  mal  ne  guérissant 
pas,  l'on  se  décida  à  consulter,  le  27  mai.  Il  y  avait  alors  une  plaie  de  la 
cornée,  peu  profonde,  avec  petite  ulcération.  Le  malade  disparut  jusqu'au 
9  juin,  jour  où  il  se  présenta  avec  de  fortes  douleurs,  la  chambre  anté- 
rieure remplie  de  pus,  la  pression  intra-oculaire  augmentée.  M.  A. 
Dufour  fit  une  incision  transversale  de  la  cornée  (opération  de  Saemisch) 
et  retira  le  disque  de  pus  qui  remplissait  absolument  la  chambre  anté- 
rieure. L'examen  microscopique  a  montré  la  présence  de  globules  de  pas, 
de  sang  et  de  staphylocoques. 

M.  Krafpt  introduit  la  discussion  sur  son  travail  Convalescence  chi- 
rurgicale et  assurances.  (Voir  cette  Revue  4898,  p.  45U)  en  rappelant 
qu'à  la  dernière  séance  de  printemps  (9  juin  1898)  la  Société  a  décidé  de 
reprendre  aujourd'hui  la  discussion  des  conclusions  formulées. 

M.  ScHOLDRR  lit  une  réponse  aux  conclusions  de  M.  Kraffl  sur  cette 
question  (voir  p.  467.) 

Il  invite  la  Société  à  venir  chez  lui  voir  fonctionner  une  machine  qu'il 
a  fait  construire  et  qui  rend  les  plus  grands  services  dans  le  traitement 
des  suites  d'accidents. 
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M.  Roux  :  Les  compagnies  d'assarances  devraient  s'entendre  avec  les 
patrons  pour  permettre  aux  ouvriers  de  travailler  des  demi-journées  seu- 
lement. Ce  n'est  en  effet  qu'en  faisant  les  mouvements  spéciaux  exigés 
par  leurs  professions  que  les  convalescents  retrouvent  le  bon  fonction- 
nement de  leurs  membres  lésés.  Un  bon  moyen  serait  d'intéresser  le  ma- 
lade à  sa  guérison,  par  exemple  en  lui  payant  pendant  quelques  semaines 
seulement  son  incapacité  partielle,  puis  en  lui  donnant  tout  le  produit  du 
travail  supplémentaire  qu'il  pourrait  accomplir  en  plus  de  sa  demi-journée 
(laquelle  lui  serait  en  tout  cas  payée).  Il  est  dnreste  très  difficile  de  taxer 
la  durée  d'une  incapacité  de  travail  et  surtout  son  degré. 

Il  y  aurait  certainement  du  danger  à  traiter  toujours  les  convalescents 
en  dehors  des  chantiers,  car  l'intérêt  du  médecin  serait  aussi  celui  de 
l'ouvrier  paresseux.  Les  hôpitaux  ne  peuvent  pas  garder  des  convales- 
cents qui  sont  assez  rétablis  pour  pouvoir  sortir,  parce  qu'ils  sont  des 
établissements  de  bienfaisance  qui  dépensent  pour  chaque  malade.  Ce 
serait  ruineux  pour  TËtat  d'hospitaliser  jusqu'à  complet  rétablissement  ces 
ouvriers  blessés,  la  plupart  étrangers.  Il  faudrait  en  somme  partout  des 
machines  et  des  installations  spéciales,  pour  faire  fonctionner  les  membres 
à  moitié  guéris.  Tout  cela  est  une  question  d'intérêt  à  discuter  entre 
patrons  et  compagnies  d'assurances;  nous  devons  nous  borner  à  les  ren- 
dre attentifs  à  ces  questions  de  morale  et  de  justice. 

M.  Krafpt  propose  de  nommer  une  commission  de  cinq  membres  qui 
s'adresserait  aux  sociétés  d'assurances  et  aux  patroos. 

MM.  Roux  et  Rapin  estiment  que  cette  question  n'est  pas  du  ressort  de 
la  Société,  et  l'on  décide  de  rester  dans  le  statu  quo. 

Un  excellent  banquet  gracieusement  offert  par  la  Société  du  Grand 
Hôtel  de  St  Cergues  est  ensuite  très  vivement  apprécié.  M.  Krafft  porte 
en  termes  émus  un  toast  à  la  patrie.  M.  de  Morsier  membre  du  Conseil 
d'administration  du  nouvel  hôtel,  nous  souhaite  la  bienvenue  en  insistant 
sur  la  nécessité  toujours  plus  impérieuse  qu'il  y  a  pour  les  hôteliers  à 
faire  des  médecins  leurs  amis. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Aug.  Dufour. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 
Séance  t/w  3  juin  1899 . 
Présidence  de  M.  le  D'  H .  Fautbt,  président. 

M.  EtI.  Martin  présente  un  enfant  de  huit  mois  atteint  (ïabsince  con- 
génitale incomplète  du  tibia  droit;  l'extrémité  inférieure  du  tibia  se  ter 
mine  en  pointe  à  4  centimètres  de  l'articulation  du  genou. 

Née  à  sept  mois  d'une  mère  qui  a  déjà  eu  deux  fausses-couches,  est 
atteinte  d'une  affection  mitrale  et  a  présenté  des  accidents  d'asphyxie 
pendant  la  grossesse,  cette  lillette  est  peu  développée  pour  son  âge.  L'exa- 
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mea  radiographique  du  membre  pratiqué  par  M.  le  Di'Keser  montre  que  le 
péroné  s'articule  d'une  part  avec  le  condyle  externe  du  fémur  et  de  l'au- 
tre avec  l'astragale;  il  présente  la  même  longueur  (9  cent .)  que  le  péroné 
du  côté  sain  et  est  augmenté  d'épaisseur  au  niveau  de  ces  deux  épiphyses. 
Le  pied  est  en  varus  equin,  les  orteils  sont  normaux,  la  jambe  est  un  peu 
atrophiée.  La  rotule^existe,  l'articulation  tibio- fémorale  est  presque  nor- 
male ;  pas  de  flexion  forcée  au  niveau  du  genou  comme  c'est  fréquem- 
ment le  cas.  11  existe  deux  cicatrices  et  dépressions  de^Ia  peau,  l'une  sur 
la  face  antérieure  de  la  jambe  au-dessous  de  l'extrémité  du  tibia,  l'autre 
sur  la  face  externe  de  la  jambe. 

M.  Martin  termine  par  quelques  mots  sur  la  fréquence,  l'anatoiuie 
pathologique,  la  symptomalologie,  le  traitement  et  la  pathogénie  de  cette 
malformation  dans  laquelle  la  compression  par  l'amnios  jouerait  suivant 
Daresle  et  Kirmisson  un  rôle  important. 

M.  J.-L.  Revërdin  a  dû  faire  l'amputation  de  la  jambe  dans  un  cas 
d'absence  totale  du  tibia  chez  une  jeune  iille  do  14  à  13  ans.  Cette  jambe 
fléchie  à  angle  droit  ne  faisait  que  gêner  la  malade.  Le  péroné  s'articulait 
en  arrière  du  condyle  externe. 

M.  Mercier,  de  Coppet,  présente  un  travail  sur  le  déterminisme  en 
médecine. 

Après  avoir  donné  une  définition  classique  de  ce  qu'il  faut  entendre 
par  déterminisme,  il  groupe  les  faits  sous  trois  chefs,  au  point  de  vue 
anatomique,  fonctionnel  et  étiologique.  l**  Les  variations  anatomiques, 
quant  au  nombre,  à  la  forme,  au  volume,  à  la  situation  des  organes,  sont 
énumérées  dans  les  traités  d'anatomie  et  leur  étude  constituerait  aisé- 
ment un  volume.  2<*  Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  suffit  de  rappeler 
les  observations  incontestables  de  maturité  précoce  qui  forment  une  chaine 
depuis  la  simple  apparition  d'un  écoulement  sanguin  par  la  vulve  chez 
l'enfant  âgé  de  quelques  semaines,  jusqu'à  la  menstruation,  l'ovulation  et 
la  grossesse  dont  la  possibilé  à  l'âge  de  8  à  10  ans^  est  confirmée  par 
des  observations  absolument  dignes  de  foi.  3°  Quant  à  Tétiologie, 
M.  Mercier,  se  limitant  à  ce  qui  concerne  les  chutes,  s*est  attaché  à 
démontrer  qu'en  général  une  chute  étant  donnée  on  ne  peut  pas  prédire 
la  lésion  correspondante  ;  bien  plus,  il  y  a  des  faits  incontestables  où  la 
vie  des  sujets  (hommes  et  bétes)  a  été  conservée  intacte  dans  des  circons- 
tances extérieures  qui  la  mettaient  en  péril,  de  sorte  que  le  rapport 
nécessaire  entre  l'effet  et  la  cause  nous  échappe,  et  que  le  déterminisme 
ici  est  en  défaut. 

M.  Ph.  BouRDiLLON  fait  une  communication  sur  un  cas  de  respiration 
deCheyne-Stokes  pendant  le  sommeil  chez  unefi,llette  choréique  (voirp.471). 

M.  Thomas  fait  remarquer  que  M.  Bourdillon  parle  de  bruits  respira- 
toires et  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  ici  de  spasme  de  la  glotte  avec  ins- 
piration bruyante  plutôt  que  de  Choyne-Stokes,  ce  type  respiratoire  étant 
silencieux.  Du  reste  ce  type  se  rencontre  dans  un  assez  grand  nombre 
d'affections. 
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M.  BoDRDiLLON  répood  qu'il  n'a  pas  parlé  dans  sa  description  d'inspi- 
ration sifflante,  mais  seulement  d'expiration  plaintive. 

M.  J.-L.  HfiVEROiN  relate  un  cas  iï anurie  calcukuse  dans  lequel  il  pra- 
tiqua dernièrement  la  néphrotomie  : 

Il  s'agit  d'une  dame  de  50  ans  qui  avait  souffert  de  coliques  néphréti- 
ques à  plusieurs  reprises  il  y  a  dix  ans.  Le  14  mai  de  cette  année  elle  ne 
peut  plus  uriner  ;  ce  n'est  que  cinq  jours  après  que  M.  Reverdinfut  appelé 
en  consultation.  Il  constata  une  anurie  totale  avec  tumeur  lisse  à  l'hypo- 
condre  gauche.'  Une  opération  d'urgence,  jugée  indispensable,  est 
exécutée  dans  des  conditions  défavorables.  Par  l'incision  lombaire  on 
arrive  sur  un  rein  énorme,  bosselé^  couleur  lie  de  vin.  On  retire  un  cal- 
cul en  forme  de  croissant,  donc  Tune  des  cornes  était  enfoncée  dans 
l'uretère  qu'elle  oblitérait  complètement.  Après  l'opération  l'urine  s'écoule 
d'abord  par  la  plaie  et  bientôt  arrive  également  dans  la  vessie.  Cinq  jours 
après  survinrent  de  la  fièvre,  des  frissons  ;  il  faut  noter  que  la  malade 
avait  été  sondée  dans  les  premiers  jours  de  l'anurie  et  qu'avant  l'opéra- 
tion on  trouva  un  peu  de  pus  dans  la  vessie.  Le  sixième  jour  on  enlève 
les  tampons  pour  visiter  la  plaie  opératoire  et  il  se  produit  une  forte 
hémorragie  qui  accélère  l'issue  fatale. 

Il  aurait  fallu  intervenir  plus  tôt  dans  ce  cas,  car  les  résultats  sont  plus 
favorables  pour  les  opérations  faites  dans  les  quatre  premiers  jours.  Il 
est  probable  que  chez  cette  njalade  le  bassinet  droit  était  déjà  obstrué 
depuis  longtemps  par  un  calcul  et  que  le  rein  gauche  fonctionnait  seul. 
Dans  d'autres  cas  on  ne  trouve  de  calculs  que  dans  un  bassinet  et  il  faut 
admettre,  pour  expliquer  l'anurie  complète,  une  action  réflexe  qui 
s'exerce  sur  le  rein  sain. 

.  M.  fiuscARLET  présente  des  pièces  anatomiques  conservées  dans  la  for- 
maline.  Dans  un  cas  de  pyosalpyux  enlevé  par  la  laparatomie,  le  pus  s'est 
solidifié  dans  les  cavités  naturelles  distendues^  qui  paraissent  injectées  de 
cire  fondue. 

M.  L.  Rkvilliou  présente  une  pièce  et  une  figuro  relatives  à  des  appen- 
dicites anciennes  dans  lesquelles  une  opération  aurait  été  superflue  (paraî- 
tra dans  la  Revue) . 

M.  J.  Reverdin  regrette  que  dans  une  question  très  controversée,  on 
se  serve  de  termes  aussi  généraux  que  ceux  d'appendicite  et  de  péritonite 
pour  les  opposer  l'un  à  l'autre.  Dans  le  premier  cas  il  faut  distinguer 
l'appendicite  simple  et  l'appendicite  s' accompagnant  de  péri -appendicite 
localisée  ou  diffuse.  La  péritonite  diffuse  est-elle  de  nature  séreuse,  séro- 
fibrineuse,  purulente,  septiquc  ?  Il  est  de  ces  formes  qui  guérissent  spon- 
tanément; d'autres  sont  mortelles  ma|gré  une  intervention;  d'autres 
exigent  une  intervention  qui  ne  consiste  pas  seulement  à  ouvrir  une  col- 
lection prête  à  crever  sous  la  peau.  Les  statistiques  médicales  n'ont  pas 
la  valeur  qu'on  leur  attribue  ;  comme  on  Ta  fait  remarquer  bien  des  fois, 
le  même  malade  peut  figurer  plusieurs  fois  comme  guéri  médicalement  et 
finit  par  mourir  après  une  opération. 
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M.  DupRAZ  montre  que  sur  la  pièce  de  M.  Revilliod  on  ne  trouve  pas 
(le  fausses  membranes  ou  d'adhérences  fibreuses  sur  l'appendice.  Par 
contre  il  y  en  a  sur  le  ca'cuni:  il  s^agit  d'une  pérityphlile.  Dans  le 
deuxième  cas  de  M.  Revilliod,  il  restait,  dans  le  bout  phériphériqiie  de 
l'appendice,  séparé  du  corps,  une  petite  collection  purulente  qui  pouvait 
devenir  le  point  de  départ  d'une  péritonite.  M.  Dupraz  estime  qu'il  faut 
intervenir  dans  un  cas  pareil,  comme  il  a  eu  l'occasion  de  le  faire. 

M.  L.  Revilliod  a  trouvé  l'appendice  pris  dans  une  masse  de  fausses 
membranes  et  de  brides  tibreuses  qui  l'appliquaient  contre  le  cscum,  il  a 
dû  le  disséquer,  car  il  n'était  pas  libre  et  flottant  comme  actuellement 
Il  y  avait  péri- appendicite. 

M.  Picot  dit  que  la  pérityphlile  vraie  peut  exister.  Mariage  Ta  observée 
chez  un  enfant  traité  pour  une  typhlite  stercoraie  et  qui  succomba  à  une 
diphtérie  intercurrente  ;  l'autopsie  lit  constater  que  la  muqueuse  du  caecum 
était  rouge  et  épaissie  sans  ulcérations  ;  les  parois  de  cet  organe  u'éfaieut 
pas  perforées,  mais  adhéraient  à  l'intestin  grêle  et  au  milieu  des  adtië- 
rences  existaient  de  petits  abcès  ;  l'appendice  était  libre  et  tout  à  fait 
sain. 

M.  Rkvilliod  offre  à  la  Société  d'instituer  des  réunions  cliniques  à 
THôpitai  ;  il  présentera  des  cas  intéressants  et  introduira  nue  discussion 
à  leur  sujet. 

M.  Pautry,  président,  prend  acte  de  cette  ofTre  et  remercie  M.  Revilliod 
au  nom  de  la  Société. 

Pour  le  secrétaire  absent  :  Dr  A.  Vallettb. 


VARIÉTÉS 


Université  dk  Gknkve.  —  M.  A.  Mayor  a  été  nommé  professeur  ordi- 
naire de  policlinique  médicale,  M.  Auguste  Rkvkrdin  professeur  ordi- 
naire de  policlinique  chirurgicale  et  M.  Alcide  Jëntzkr  professeur  ordi- 
naire de  policlinique  gynécologique  et  obstétricale. 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  que  M.  Léon  Rkvilliod  a  donné  sa 
démission  des  fonctions  de  professeur  de  clinique  médicale,  qu'il  remplis- 
sait avec  tant  de  zèle  et  de  distinction  depuis  la  fondation  de  notre 
Faculté  de  Médecine.  Xous  sonimes  certains  que  ces  regrets  sont  partagés 
par  tous  les  élèves  du  savant  professeur,  par  ses  collègues  et  par  tout  le 
corps  médical  genevois. 

(loNdRÈs  d'obstktriquk  ET  DE  GY.vÉGOLOGiE.  —  Le  cougrès  périodique 
international  d'obstétrique  et  de  gynécologie  tiendra  sa  troisième  session 
à  Amsterdam  du  8  au  12  août  prochain. 

Appel  aux.  médecins  suisses.  —  L'enquête  sur  la  fréquence  d^s  mala- 
dies vénériennes  en  Suisse  instituée  par  le  Bureau  sanitaire  fédéral,  ne 
pourra  obtenir  des  résultats  de  ((uelque  valeur  que  si  les  médecins 
suisses  répondent  aussi  complètement  que  possible  au  questionnaire  qui 
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leur  a  été  adressé.  Les  sources  d'erreurs  dans  une  enquête  de  cette 
nature  sont,  il  est  vrai,  nombreuses  et  inévitables,  mais  malgré  cela,  plus 
il  y  aura  de  réponses,  pins  on  peut  espérer  arriver  à  des  résultats  positifs 
dans  certaines  directions.  Tous  les  médecins,  môme  ceux  qui  n'ont  peu 
eu  Voccasion  d'observer  de  cas  de  maladies  vénériennes  pendant  la  période 
indiquée,  sont  instamment  priés  de  renvoyer  le  questionnaire,  (^e  nVst 
que  par  ce  moyen  qu'il  sera  possible  de  recueillir  des  données  quelque 
peu  certaines  et  en  particulier  de  réfuter  le  préju|:[é  que  les  maladies  véné- 
riennes sont  particulièrement  fréquentes  en  Suisse. 

Déontolocîie  médicale  —  M.  le  professeur  Grasset,  chargé  de  présen- 
ter un  rapport  sur  la  déontologie  au  Congrès  international  de  médecine 
professionnelle  et  de  déontologie  médicale  qui  doit  se  réunir  à  Paris 
en  1900,  serait  heureux  de  recevoir  de  ses  confrères,  des  syn<licats  et  des 
diverses  sociétés  médicales  de  France  et  de  l'étranger,  leurs  avis,  conseils 
et  tous  renseignements  pouvant  Taider  h  rédiger  ce  rapport,  destiné  à  ser- 
vir de  thème  aux  délibérations  du  Congrès,  Pour  être  utilisés,  ces  docu 
ments  devront  parvenir  à  M.  le  prof.  Grasset,  6,  rue  J.-J.  Kousseau, 
Montpellier,  avant  le  l«r  septembre  1899. 

Prix  W.  Jbnks.  —  Le  cinquième  prix  triennal  d'une  valeur  de  300 
dollars  (2o00  fr.)  sera  décerné  à  l'auteur  du  moillenr  mémoire  sur  •  les 
diverses  manifestations  de  Turicémie  (lith«mia)  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance,  avec  l'étiologie  et  le  traitement  ».  Les  manuscrits  doi - 
vent  être  Tœuvre  d'un  seul  auteur  ;  ils  doivent  être  écrits  en  anglais  ou 
acccompagnés  d'une  traduction  anglaise.  Ils  doivent  être  envoyés  avant 
le  4er  janvier  1901  au  Collège  des  médecins  de  Philadelphie  (Pensylvanie) 
à  l'adresse  de  M.  Richard  C.  Norris,  M.  l).,  président  du  comité  du  prix. 
Ils  doivent  être  écrits  en  caractères  typographiques,  et  accompagnés  d'une 
devise  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le  nom  et  l'adresse 
de  Tauteur  ;  l'enveloppe  accompagnant  le  mémoire  couronné  sera  seule 
ouverte.  Ce  mémoire  restera  la  propriété  du  Collège  de  Philadelphie,  s'il 
n'est  pas  publié  par  les  trustées,  seuls  compétents  pour  en  décider  et 
pour  en  contrôler  la  distribution  après  la  publication.  Les  mémoires  non 
couronnés  seront  renvoyés  s'ils  sont  réclamés  dans  le  délai  d'un  an. 

Gaissb  DR  8RCOOR8    DB8  ifÉOBoiNH  SUIB8BR.  —  Donn  reçus  en  juin    1 8'^9. 

Argovie  —  DD'«  P.  Rôthlisberger,  fr.  25,  Mttnch,  fr.  10.  Rychner,  fr.  10,  Barri, 
fr.  10,  BUttner  fr.  10,  Weibel.  fr.  20,  Millier,  fr.  20,  Rnepp,  fr.  10,  Eeller.  fr.  20, 
Snter,  fr.  iO.  (145-|-100=245). 

Bdle-Vau  —  DD"  M.  Bider,  j'.  fr.  20,  prof.  Bumœ,  fr.  20,  Egger,  fr.  20, 
prof.  Jaquet,  fr.  15,  Markees,  fr.  15,  Reidhaar,  fr.  20,  Wieland,  fr.  20,  A.  Hàgler, 
j'.  fr.  20,  A.  H.  P.  fr.  60,  H.  B.  fr  10,  C.  H  fr.  20.  K.  H.  fr.  20,  A.  St  ,  fr.  20, 
Qntkneoht,  fr.  10.  (2804-325=605). 

BdleCampagne  —  DD^"  Angnstin,  fr.  10,  A.  Christ,  fr.  20,  Wannier,  fr.  20. 

Berne  —  DD"  Collon,  fr.  10,  Prof.  Jadassohn,  fr.  20.  von  Jna,  fr.  10,  G.  Jonqaiôre,, 
fr.  20,  B.  Jsch,  fr.  10,  Prof.  T.  Langhans,  fr.  20,  P.  M.  fr.  20,  Murset,  fr.  10,  Rohr, 
fr.  15,  W.  Sahli,  fr.  10,  Anonyme,  fr.  20,  von  Salis,  fr.  10,  Prof.  Stooss,  fr.  20,  A. 
Strelin,  fr.  10,  E.  Weibel,  fr.  10,  Walker,  fr.  10,  Fetecherin,  fr.  10,  Pankhauser, 
fr.  10,  Ganguillet,  fr  10,  Jakob,  fr.  10,  Gerster,  fr.  JO,  Stoller,  fr.  10,  Hàfeli,  fr. 
5,  Seiler,  fr.  10,  Anna  et  Fritz  Oetiker.  fr.  20,  Stncki,  fr.  10,  Qlaser,  fr.  10,  Weber, 
fr.  20,  Relier,  fr.  10,  Niehus.  fr.  10,  von  Snry,  fr.  10,  F.  Ris,  fr.  20,  G.  Vtigeli,  fr. 
20.  (430+140=570). 

Saint'GaU.  —  Union  des  médecins  de  la  vallée  da  Rbin,  par  M.  le  D'  Schelling, 
fr.  60   DD"  R.  Rilter,  fr.  10,  H.  Weiss,  fr.  10,  Ballj,  fr.  20,  Panlj,  fr.  10,  Mûller, 
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/r.  10,  Sohônenberg,  fr.  10,  F.  S«hnbiger,  fr.  10,  Mejenberger,  fr.  10.  (140-f 
220=360). 

Genève  —  DD^*  Gampert,  fr.  10,  Prof.  Htiltenhoff,  fr.  20,  A.  Jaannerei,  fr.  10. 
Ladame,  fr.  10,  Ed.  Lardy,  ïr.  20,  Ch.  Mnller,  fr.  10,  Prof.  Prévost,  fr.  26,  Léonore 
Welt,  fr.  10,  Ed.  Martin,  fr.  100,  WitMnried,  fr.  10.  (226-+-60=275). 

Grisonê  —  DD"  Rômiscfa,  fr.  20,  Hofratb  Volland.  fr.  10,  L.  Spengler.  fr.  60, 
Hofraih  Tarban,  fr.  20,  Boner,  fr.  10,  J.  Hits.  fr.  10,  Frans,  fr.  20,  Antognini,  fr. 
5,  Flnrj',  fr.  15,  von  Jecklin,  fr.  10.  (1704-30=200). 

Lueeme.  — DD"  N.  N.  (Lncerne)  fr.  40,  Genharl,  fr.  10,  Nàf,  fr.  10,  Rappas.  fr. 
10,  Bacbmann.  fr.  10.  (80-|-iO=120). 

NeuehdUl  —  DD"'  F.  de  Quérvain,  fr.  10,  Tb.  de  Speyer,  fr.  10,  Alb.  de  Pour- 
talés,  fr.  20.  E.  de  Reynier,  fr.  10.  (50 -|- 70 =120). 

Sehaffhouse  —  D'  A.  MûUer.  fr.  10.  (104  6=15). 

Sehufylz  —  DD"  Nienhaus,  fr.  10,  H.  É.  (Gorsau)  fr.  20,  Kàlin,  fr.  10.  (40+ 
10=50). 

SoUure  —  DD^  A.  Wyss,  fr.  10,  Bott,  fr.  10.  (2)+70=90). 

Thurgovie.  —  DD'«  B.  in  K.  fr.  100,  Ullmann,  fr.  25,  Bnmner.  fr.  10.  (135-f- 
24()=îJ75). 

Vaud.  —  DD"  Prof.  Demiéville,  fr.  20.  Heer,  fr.  10,  KrafiFl,  fr.  10,  Muret,  fr.  20. 
Rosaier,  fr.  10,  Prof.  Roux,  fr.  100,  H.  Secrétan,  fr.  20,  Widmer,  fr.  25.  Cunier, 
fr.  10.  (2254-40=265). 

Valaiê  —  D'  Speckly,  fr.  10.  (10). 

Zûrieh.  —  DD"*  Breiter,  fr.  lO.JKnans,  fr.  10,  W.  M.  4  D.  10,  i  R.  Branner,  fr, 
10,  Frick,  fr.  10,  Walier,  fr.  10,  Matter,  fr.  10,  Tb.  Brunner,  fr.  10,  Hauser,  fr  10. 
Rothpiets,  fr.  5,  H.  Meier,  fr.  10,  Heusser,  fr.  10,  R.  Stierlin,  fr.  10,  Ziegler,  fr. 
lOf  Leuzinger,  fr.  10,  Bemheim,  fr,  10,  Bindscbàdler.  fr.  b,  Mlle.  A.  Heer,  fr.  20, 
HirMl-William,  fr.  20,  Horner,  fr.  20,  A.  Huber,  fr.  20,  Laufer,  fr.  20.  W.  Roth. 
fr.  10,  C.  Sommer,  fr.  10,  S.S.  fr.  30,  Z.  (Zurich)  fr.  10.  (820+285=605). 

Ensemble  fr.  2330.  —  Dons  précédents  de  189^^  fr.  1905.  —  ToUl  fr.  4235. 

De  plus  pour  2a  fondation  B^irekhardl-Batiâer  : 
Genève  —  Prof.  D'  Prévost,  fr.  25.  (ib). 
Zûrteh  —  D'  W.  M.  A  D.  fr.  10.  (10-j-10=->0). 
Ensemble  fr.  85.  —  Dons  précédents  de  1899,  fr.  810.  —  Total,  fr.  375. 

BAle,  le  1  juillet  1^99.  D'  P.  Von  dsr  MâHLL. 

Aesobengraben,  20,  Bâle. 
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Bâle,  6  auditeurs,  ^«rne,  2  auditeurs,  Genève,  8  auditeurs  (dont  4  dames),  et  30 
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XIX-  ANNÉE.  —  N*  8. 


20  AOUT  1899. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMANDE 


■-■■^ 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  Tétode  de  la  sécrétion  du  suc  pyloriqne. 

Travail  fait  au  laboratoire  de  Physiologie  expérimentale 

de  l'Université  de  Genève 

Par  St.  Kresteff. 
(Suite  et  fin  \J 

RECHERCHES  PERSONNELLES. 

Il  résulte  de  l'analyse  de  ces  divers  travaux,  que  risolement 
du  pylore,  si  Ton  ne  prend  pas  de  précautions  pour  ménager 
les  vaisseaux  et  les  nerfs,  peut  soulever  des  objections  relatives 
aux  moditications  de  la  sécrétion  que  peut  entraîner  cette  opé- 
ration. C'est  ainsi  que  Contejean*  a  voulu  amoindrir  la  valeur  des 
expériences  de  Klemensiewicz  et  de  Heidenhain  en  leur  repro- 
chant d'avoir  coupé  les  nerfs  qui  se  rendent  dans  le  pylore 
isolé.  Des  critiques  semblables  ont  été  faites  par  J.-P.  Pawlow' 
qui  modifia  l'opération  de  Heidenhain  à  laquelle  il  reproche 
aussi  de  détruire  les  ramifications  du  pneumogastrique  dans  la 
partie  isolée. 

Le  procédé  de  J.-P.  Pawlow  qui  n'a  pas  trait  positivement 
au  pylore,  est  décrit  dans  le  travail  de  Khigine  *  ;  cet  auteur 
a  réussi  à  former  un  boyau  isolé  du  grand  cul-de-sac  de  l'esto- 
mac qui  est  mis  en  communication  avec  l'extérieur,  tout  en 
conservant  soit  ses  vaisseaux  soit  son  innervation. 

Akermann  \  dans  ses  recherches  sur  la  sécrétion  pylorique 
chez  le  chien,  n'a  pas  non  plus  eu  la  précaution  de  conserver 
les  nerfs  afférents  au  pylore  en  isolant  cet  organe. 


.■y 


•  r 


t  Voir  n®  de  juillet,  p.  452. 

«  CONTEJEAN,   loC,   Ctt . 

»  J.-P.  Pawlow,  Vratsch,  1890  n»  41. 

*  Khigine,  Arch.  des  Se.  méd,  de  Pétersbourg,  t.  III,  p.  461. 

*  Akermann,  loc.  cit. 
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Nous  avons  cherché  d'une  part  à  répéter  les  expériences  de 
Heidenhain  et  d'Akermann  en  conservant  toutefois  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  intacts  ;  nous  nous  sommes  proposé  d'autre 
part  de  vérifier  les  expériences  de  Contejeau  en  nous  entourant 
de  minutieuses  précautions,  afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur. 
Ce  sont  ces  expériences  que  nous  allons  exposer  : 

I.  —  Expériences  sur  le  chien. 
Isolement  du  pylore. 

Le  but  principal  que  nous  avons  poursuivi  dans  cette  pre- 
mière série  d'expériences  a  été  d'étudier  chez  le  chien  la  sécré- 
tion pylorique  pure  et  quelques-uns  de  ses  caractères.  Pour  cela 
nous  avons  cherché  à  s  parer  le  pylore  du  reste  de  l'estomac, 
en  lui  conservant  le  plus  possible  de  branches  du  pneumo- 
gastrique et  ses  vaisseaux. 

Voici  le  procédé  que  nous  avons  suivi  : 

Chez  le  chien,  le  nerf  pneumogastrique  droit  gagne,  comme 
on  le  sait  d'après  W.  Ellenberger  \  la  petite  courbure  de  l'esto- 
mac pour  aller  former  le  plexus  gastrique  antérieur.  Ce  nerf,  en 
longeant  la  petite  courbure,  se  divise  en  quelques  branches 
principales,  qui  s'écartent  légèrement  au  fur  et  à  mesui*e  qu'il 
s'approche  du  pylore,  de  sorte  qu'à  ce  niveau,  on  voit  que  ces 
branches  occupent  non  seulement  le  bord  de  la  petite  cour- 
bure, mais  empiètent  aussi  légèrement  sur  la  paroi  antérieure 
et  postérieure  de  l'estomac  tout  en  restant  parallèles  à  ce 
bord.  Quelques  radicules  nerveuses  de  moindre  importance 
passent  du  côté  de  la  grande  courbure,  dans  le  voisinage  du 
pylore,  les  nerfs  qui  passent  sur  la  petite  courbure  présentent 
donc  pour  nous  un  très  grand  intérêt. 

Les  vaisseaux  étant  fournis  abondamment  par  la  grande  et 
la  petite  courbure,  nous  étions  sûr  d'en  avoir  toujours  assez 
à  notre  disposition  pour  assurer  largement  lu  nutrition  de  la 
partie  qu'il  fallait  isoler. 

La  question  des  nerfs  présentait  plus  de  difficultés,  car  il  était 
de  toute  nécessité  de  conserver  un  pont  important  de  la  paroi 
stomacale  leur  permettant  de  s'étendre  le  long  de  la  petite 
courbure,  tout  en  pratiquant  une  pylorectomie  avec  fermeture 
des  extrémités  stomacales  et  les  abouchements  d'intestins, 
nécessaires  à  la  vie  de  l'animal.  C'était  une  opération  compli- 

*  w.  Ellenberger.  Anatomie  descript.  et  topographique  du  chiea,  p.  540. 
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quée  et  longue  pour  laquelle  de  sérieuses  précautions  chirurgi- 
cales étaient  nécessaires. 

Nous  avons  traité  nos  chiens  avec  des  soins  d'asepsie  très 
rigoureux. 

L'animal  était  maintenu  à  jeun  pendant  24  ou  36  heures. 
Nous  injections  2  centigr.  de  morphine,  puis  nous  faisions  la 
narcose  au  chloroforme  ou  à  Téther. 

L'animal  était  bien  fixé  sur  une  table  d'opération. 

L'asepsie  de  la  peau  était  assurée  par  un  sérieux  lavage  au 
savon  du  champ  opératoire  après  abrasion  des  poils,  ensuite  par 
un  lavage  de  la  peau  à  l'alcool,  à  1  ether  et  à  ralcoo\  puis  par 
la  'lésinfection  de  toute  la  région  à  opérer  au  sublimé  à  1  V.>o. 

Le  champ  opératoire  était  isolé  au  moyen  de  gaze  aseptique  ; 
on  employait  de  la  soie  fine  fraîchement  stérilisée  pour  les  liga- 
tures et  les  sutures,  et  comme  tampon  et  matériel  de  pansement 
de  la  gaze  stérilisée  àl'autoclave.  Les  instruments  étaient  égale- 
ment stérilisés  à  l'autoclave  ou  avaient  été  bouillis  dans  une 
solution  de  lysol  à  0.5  */©;  antisepsie  des  mains  avec  le  su- 
blimé 1  Vuo. 

Toutes  ces  précautions  prises,  nous  faisons  sur  la  ligne 
blanche  une  incision  longue  de  8  h  10  cent,  partant  de  l'appen- 
dice xyphoïde.  L'estomac  est  ainsi  facilement  amené  au  dehors. 
A  une  distance  de  5  cent,  du  pylore,  nous  procédons  à  la  con- 
fection du  pont  sur  la  petite  courbure.  Nous  faisons  pour  cela  au 
niveau  de  cette  courbure,  sur  la  paroi  antérieure  (Fig.  l,  ab)  et 
sur  la  paroi  postérieure^  de  l'estomac,  deux  petites  incisions 
longues  de  2  cent,  environ  parallèles  à  la  petite  courbure  et 
distantes  de  celles-ci  de  chaque  côté  d'un  centimètre  et  demi. 
Ces  incisions  doivent  naturellement  ménager  la  muqueuse. 

On  dissèque  alors  le  pont  (F\g.  1,P)  ainsi  délimité  tout  en  con- 
servant intacts  les  nerfs  '^Fig.  1,  n)  et  les  vaisseaux  (Tqg.  1  v  v') 
(le  la  petite  courbure. 

Le  procédé  de  dissection  du  pont  peut  être  fort  simplifié,  en 
prenant  l'estomac  dans  la  main  et  en  réclinaut  par  une  simple 
compression  des  doigts,  la  muqueuse  à  la  hauteur  voulue  ;  on 
n'a  alors  qu'à  inciser  sans  précaulion,  d'avant  en  arrière,  la 
paroi  stomacale,  et  le  pont  cherché  est  ainsi  obtenu  sans  dissec- 
tion trop  laborieuse. 


'  L'incision  de  la  paroi  postérieure   de   restomac   que   nous  appellerons 
-a'b'  n*eât  pas  figurée  dans  le  dessin. 
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Daus  une  pi-emière  opt^ratioii,  nous  aviODS  disséqué  égale- 
meut  auDiveau  de  la  grande  courbure,  un  pont  de  la  même 
façon,  mais  cela  i-endait  les  autres  manœuvres  opératoires 
excessivement  difiiriles;  l'importance  de  ce  pont  au  poiat  de 
vue  des  vaisseaux  ■'t  des  nerfs  était  assez  minime;  on  fera  bien 
de  se  contenter,  comme  nous  l'avons  fait  depuis,  de  décoller  le 
bord  épiploique  (Fig.  2,  l)  nvec  un  instrument  mousse. 


?ig.  1,  —  Upération  pmtiqiiÉC  lur  le  aliien  (Kip.  VI).  —  h,  nsrf  pnennogutriquc. 

J,  grand  ipiplaan.  —  C,  épïpluon  gi>ln>-Ii*pmiique.  —  d,  iluodeonDi.  —  v,  uUn 

g»Btro-épipl«ïqu«  droiw.  —  v".  nrlén  pjloriqu«-»b,  incisioa  de  U  piroi  »nl»ri»nr«  da 
l'ulomac,  pimllale  i  U  ptliW  courbure.  -  A,  lign*  de  i»clion  (àitc  ■□  niTOn  de 
1»  limite  du  p;lore  et  da  duodénum.  —  I),  ligne  de  Kotion  innsTinuil*  de  l'eMiraiW! 
hile  i  6  centlmâlrea  i  gauche  du  pjlore.  —  P,  pont  rorme  p4r  les  ludiquea  Mreuw 


Deux  grandes  pinces  <le  Péan  sont  placées  ensuite  sur  l'es- 
tomac, elles  sont  dirigées  de  bas  en  haut  allant  de  la  grande 
courbure  au  pont  formé  par  la  petite  courbure,  la  pi-emiéi-e 
pince  est  à  5  cent,  du  pylore,  la  seconde  à  gaucho  immédiate- 
ment après.  La  paroi  stomacale  est  sectionnée  entre  les  pinces 
(,Fig.  1,B).  Des  fragments  delà  muqueuse  du  côté  du  pylore  ont 
été  réséqués  pour  lexamen  microscopique. 

Avant  d'enlever  les  pinces,  nous  fermons  complètement 
l'estomac  des  deux  côtèi  par  une  suture  de  cordonnier  isuture 
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de  Gely),  qui  a  le  grand  avantage  de  bien  arrêter  l'hémor- 
ragie. Une  autre  suture  continue  de  Leiubert,  assurée  par 
quelques  points  séparés,  vient  terminer  cette  première  partie 
de  l'opération. 

Immédiatement  en  dehors  du  pylore,  c'esi-à-dire  au  point  de 
réunion  du  duodénum  et  du  pylore,  nous  décotions  les  artères 
(Fig.  1,  V  r'i  plaçons  également  deux  pinces  de  Péan  et  nous 

/■ 


Pïg  2.  —  Dsraigr  tsmps  de  l'aptrïtion  (Chïeu,  Eip.  VI)  —  n,  n*rf  pueDmDgti> 
triqne.  —I,  gruid  «pipluon  décollé  ds  rMlonutc.  —  l'.epiplaon  gaatro-bépatique.  — 
il,  duodcnam  Eépiiré  dQ  pjlora  «t  ibaucbé  eor  ]■  ptroi  paitérienre  de  r*stomu:,  lélon 
U  procèdt  de  Kooher.  —  r,  »rMrB  gïslro-épiplolqn»  dtoit».  —  F,  ponl  formé  p«r 
1m  tnniqiiM  leicnia  et  maBCulùre.  —  i^,  aitrémité  du  pjlor«  reatéé  ou7srte  st 
■Dturèi  1  U  pUia  abdominals,  poar  former  l'ourertare  de  U  àttnia. 


sectionnons  entre  ces  deux  pinces  (Fig.  1,  Ai.  De  cette  manière 
notre  partie  pylorique  se  trouve  isolée.  Il  ne  nous  reste  plus 
qu'à  faire  suivant  le  cas  une  gastro-duodénostoinie  par  le 
procédé  de  Kocher,  (Fig.  2,  d)  si  la  mobilité  du  duodénum  le 
permet,  ou  bien  une  gastro-eutérostomie  en  choisissant  le  pro- 
cédé en  Y  de  Roux  ou  celui  de  Doyen. 

Cela  fait,  le  cul-de-sac  pylorique  est  fixé  sans  aucune  torsion 
par  sa  partie  restée  ouverte  (Fig.  2,  Pyi  dans  la  plaie  abdomi- 


498 

nale  oîi  on  le  suture  solidemeut .  Le  reste  de  la  paroi  abdomi- 
nale est  également  fermé  par  des  sutures. 

Nous  obtenons  ainsi  comme  résultat  définitif  (Voy.  Fig.  2^ 
un  cul-de-sac  pylorique  s'ouvrant  à  Textérieur,  tandis  que  le 
reste  de  l'estomac  est  en  communication  avec  l'intestin.  Le 
pylore  reçoit  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  surtout  par  le  pont 
(Fig.  2,  P)  musculeux  au  niveau  de  la  petite  courbure  qui  est 
assez  forte  pour  garantir  l'intégrité  des  nerfs  contre  toutes  sor- 
tes de  tiraillements  et  de  toreions. 

Les  chiens  des  expériences  I,  IV,  V,  VI  ont  subi  la  duodéno- 
stomie  directe  iFig.  1-2),  le  chien  de  l'expérience  II,  la  gastro- 
entérostomie  en  Y  de  Roux,  le  chien  de  l'expérience  III,  celle 
de  Doyen. 

Tel  est  donc  d'une  manière  générale  le  procédé  opératoire 
que  nous  avons  pratiqué  sur  tous  les  chiens  dans  les  expérien- 
ces dont  nous  allons  exposer  les  résultats  après  avoir  ajouté 
quelques  mots  sur  les  limites  que  nous  avons  assignées  à  la  ré- 
gion pylorique. 

Disons  d'abord  que  le  prétendu  sillon  de  démarcation  visible 
extérieurement  entre  la  région  pylorique  et  la  région  cardia- 
que qu'Ebstein  ^  et  Ellenberger'  ont  décrit,  n'est  pas  d'une 
grande  utilité  pour  cette  délimitation,  car  nous  l'avons  cherché 
sans  le  trouver  d'une  manière  positive. 

Nous  n'avons  pas  fait  une  résection  de  la  muqueuse  pour  en- 
lever la  zone  intermédiaire  d'Ebstein,  ce  qui  aurait  pu  prolonger 
encore  l'opération.  Nous  avons  jugé  préférable  de  section- 
ner l'estomac  à  une  distance  de  cinq  cent,  à  gauche  du  py- 
lore, parce  que,  à  cette  distance,  nous  étions  sûr  de  pénétrer 
directement  dans  la  région  pylorique  et  d'y  rencontrer  les  glan- 
des simples.  Cette  distance  de  5  cent,  était  pour  nous  un 
chiffre  moyen  obtenu  par  des  mensurations  macro  et  microsco- 
piques de  la  région  pylorique  sur  plusieurs  estomacs  do  chiens 
de  tailles  différentes.  Elle  aurait  dû  nécessairement  être  aug- 
mentée pour  les  chiens  de  grande  taille  et  diminuée  pour  ceux 
de  petite  taille,  mais,  comme  la  majorité  de  nos  chiens  étaient 
de  grande  taille,  cette  distance  de  5  cent,  du  pylore  était 
justifiable,  et  avec  elle  nous  étions  toujours  sûr  de  porter  nos 
sections  en  pleine  région  pylorique. 


*  Ebstein.  Loc.  cit. 

'  Elllnberoer.  Anatomie  descriptive  et  topographique  du  chien,  p.  298. 


499 

L'examen  microscopique  des  fragments  de  la  muqueuse  résé- 
qués sur  la  plaie  pylorique  au  moment  de  l'opération,  ne  nous 
y  a  jamais  fait  constater  l'existence  d'autres  glandes  que  les 
glandes  simples  à  cellules  cylindriques  pures. 

Exp.  I.    -  Chienne  adulte  de  taille  moyenne.  Poids  12  kilos. 

Opérée  le  15  décembre  1898.  Durée  de  l'opération  :  2  heures. 

Le  16  décembre,  il  s'écoule  à  travers  la  fistule  un  liquide  gluaut  légè- 
rement jaunâtre,  qui  donne  une  réaction  alcaline  en  bleuissant  le  papier 
rouge  de  tournesol.  Nous  mettons  dans  la  cavité  pylorique  1  gr.  de 
viande,  qui  y  séjourne  trois  heures.  Pendant  ce  temps  la  sécrétion  pylo- 
rique continue  à  être  franchement  alcaline.  Les  fragments  de  viande  sor- 
tis du  pylore  n'ont  montré  aucune  trace  de  digestion. 

Lie  17  décenïbre,  l'aninial  est  mort  dans  la  matinée,  très  probablement 
des  suites  du  choc  opératoire. 

Après  avoir  examiné  au  microscope  des  fragments  de  la  muqueuse  du 
fond  du  sac  pylorique,  nous  n'avons  trouvé  que  des  glandes  simples. 

Exp.  II.  —  Chienne  de  grande  tRille.  Poids  23  kilos. 

Opérée  le  19  décembre  1898.  Durée  de  l'opération  :  2  heures  V*- 

Le  20  décembre,  nous  trouvons  l'animal  mort. 

A  l'autopsie  nous  constatons  une  hémorragie  profuse  dans  la  cavité 
péritonéale.  Pa^  l'examen  microscopique  des  fragments  de  la  muqueuse 
du  fond  du  cul-de-sac  pylorique.  nous  n'avons  découvert  aucune  trace 
des  glandes  de  la  région  cardiaque . 

Exp.  III.  —  Chien  adulte  de  grande  taille.  Poids  24  kilos. 

Opéré  le  25  février  1899.  Durée  de  l'opération  :  2  heures  V*- 

Le  26  février  l'animal  meurt  dans  l'après-midi. 

A  l'autopsie  nous  constatons  une  hémorragie  profuse. 

Le  matin  encore  avant  la  mort,  il  ^'écoulait  par  la  tistule  un  liquide 
visqueux  jaunâtre,  mélangé  avec  un  peu  de  sang  et  d'une  réaction  nette- 
ment alcaline.  Nous  avons  pu  en  recueillir  une  quantité  suffisante  que 
nous  avons  mis  dans  HCl  ;i  2  «/oo  avec  de  la  fibrine  et  un  cube  d'albu- 
mine  coagulée  à  une  température  de  40o . 

La  librine  a  été  dissoute  au  bout  de  4  heures,  l'albumine  au  bout  de 
^J0  h*^ures  seulement. 

La  mu(jueuse  du  cul  de-sac  pylorique  a  été  examinée  au  microscope  et 
n'a  présenté  que  des  glandes  simples  à  cellules  cylindriques. 

Exp.  IV  —  Chien  adulte  de  taille  moyenne.  Poids  ;  17  kilos. 

Opéré  le  17  mars  1899.  Durée  de  Topération  2  heures. 

Le  18  mars  vers  11  heures  le  matin,  l'animal  meurt  dans  des  convul- 
sions et  des  troubles  respiratoires.  Nous  attribuons,  d'après  l'autopsie,  la 
mort  au  choc  opératoire. 
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L'examen  microscopique  de  la  muquease  py torique  a  démontré  que  la 
séparation  entre  les  deux  régions  a  été  complète. 

Exp.  V.  —  Chien  adulte.  Poids  :  23  kilos. 

Opéré  le  5  avril  1899.  Durée  de  l'opération  2  heures  V>  • 

Le  6  avril  le  matin  à  10  heures,  l'animal  meurt  dans  des  convulsions 
et  des  troubles  respiratoires  comme  le  chien  de  l'Ëxp.  IV. 

Nous  avons  pu  recueillir  avant  la  mort  7  ce.  de  suc  pylorique  à  réaction 
alcaline.  Nous  avons  dilué  ce  suc  de  moitié  de  son  volume  d'eau  distillée 
et  l'avons  réparti  par  parties  égales  dans  trois  tubes. 

Dans  le  premier  nous  avons  mis  un  peu  de  fibrine  qui,  à  une  tempéra- 
ture de  40^  n'a  pas  été  modifiée  au  bout  de  24  heures,  mais,  par  l'addi- 
tion de  HGl  2  ®/oo)  elle  a  été  dissoute  au  bout  de  30  minutes. 

Dans  le  second  tube  nous  avons  mis  la  même  dose  de  lait  frais  à  40®, 
et  au  bout  de  3  heures  seulement  il  s'est  produit  un  précipité  qui  n'adhé- 
rait pas  aux  parois  du  tube  et  ne  formait  pas  un  seul  coagulum. 

Dans  le  troisième  tube  nous  avons  mis  parties  égales  de  la  solution 
normale  d'amidon  à  40®.  Au  bout  d'une  heure  nous  ne  constatons  pas 
avec  l'iode  un  changement  de  coloration  appréciable,  mais  par  l'emploi 
du  réactif  cupro-potassique  (réactif  de  Fehiing)  nous  décelons  déjà  une 
trace  de  sucre.  Après  les  troisième  ou  cinquième  heures  nous  obtenons 
par  l'iode  une  coloration  violet  rose,  d'où  il  résulte  déjà  que  nous  sommes 
en  présence  d'érythrodextrine. 

Nous  n'avons  découvert  par  l'examen  microscopique  de  la  muqueuse  du 
fond  du  cul -de-sac  pylorique  aucune  trace  de  glandes  de  la  région  cardia- 
que. 

Exp.  VI.  —  Chien  ADULTE  de  grande  taille.  Poids  26  kilos. 

Opéré  le  29  décembre  1898.  Durée  de  l'opération  2  heures. 

A  3  heures  de  l'après  midi,  nous  avons  observé  qu'à  travers  la  fistule 
il  s'écoulait  un  liquide  visqueux,  jaunâtre,  mélangé  d'un  peu  de  sang, 
à  réaction  nettement  alcaline. 

Le  30  décembre,  l'animal  ne  soufFre  pas,  il  semble  supporter  l'opéra- 
tion. Le  liquide  qui  s'écoule  par  la  fistule  est  clair,  transparent,  visqueux 
et  donne  une  réaction  alcaline,  nette  en  bleuissant  le  papier  rouge  de 
tournesol. 

Le  31  décembre,  on  donne  pour  la  première  fois  au  chien  un  peu  de 
lait  qu'il  boit  sans  vomir. 

Du  lor  au  10  janvier  1899,  il  se  rétablit  graduellement  et  s'achemine 
vers  la  guérison  ;  il  mange  sans  vomir.  On  lui  donne  du  bouillon  et  du 
lait  et  vers  le  septième  jour  de  la  viande.  La  sécrétion  du  suc  pylorique 
A  été  toujours  manifestement  alcaline  et  augmentait  légèrement  vers  la 
sixième  heure  après  le  repas.  La  peau  autour  de  la  fistule  n'a  jamais  présenté 
une  irritation  quelconque. 

Ce  chien  est  le  seul  qui  ait  supporté  Topératioa  et  se  soit 
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complètement  rétabli.  Il  est  encore  aujourd'hui  (16  juin)  en 
parfait  état  de  santé  ;  il  nous  a  servi  de  sujet  pour  de  nom- 
breuses expériences  entreprises  à  partir  du  10  janvier  et  desti- 
nées à  des  recherches  sur  : 

a)  La  sécrétion  pylorique  pure,  sa  réaction  et  la  présence  de 
pepsine. 

b)  La  présence  d'un  ferment  diastasique. 

c)  La  présence  du  labferment. 

Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

a)  Quand  l'animal  était  soumis  à  l'état  de  jeûne,  la  sécrétion 
pylorique  en  générai  était  lente  ;  le  suc  était  visqueux,  clair, 
transparent,  et  présentait  une  réaction  manifestement  alcaline. 
A  l'état  de  digestion  et  sous  différents  régimes  alimentaires, 
cette  sécrétion  se  maintenait  avec  les  mêmes  caractères  que 
ci-dessus;  seulement  vers  les  b"^  ou  6"**  heures  après  le 
repas,  elle  augmentait  sensiblement,  devenait  plus  abon- 
dante ;  le  suc  était  plus  aqueux,  moins  épais,  et  d'une  réac- 
tion nettement  alcaline.  Ce  n'est  qu'avec  le  régime  du  lait 
que  nous  sommes  arrivé  à  constater  que  la  sécrétion  pylori- 
que augmentait  sensiblement  peu  de  temps  après  le  repas. 
Cette  sécrétion  devenait  plus  aqueuse,  moins  dense,  transpa- 
rente et  se  maintenait  ainsi  jusqu'à  la  5"*  heure,  et  à 
partir  de  ce  moment  elle  augmentait  de  nouveau.  La  réaction 
a  été  toujours  alcaline. 

Nous  avons  introduit  dans  la  cavité  pylorique  ditterentes 
substances  (fibrine  ou  albumine  coagulée,  viande  crue  ou  cuite, 
pain,  etc.)  pourvoir  si  elles  pourraient  être  digérées  et  seraient 
en  état  de  modifier  la  réaction  alcaline  de  la  sécrétion  pylorique. 
Ces  substances  ont  été  placées  dans  le  pylore  alors  que  l'animal 
était  à  jeun,  et  aussi  lorsqu'il  était  en  état  de  digestion.  Nous 
avons  observé  que  leur  présence  provoquait  en  général  une 
sécrétion  plus  abondante  dans  le  pylore,  mais,  après  avoir 
séjourné  dans  la  cavité  pylorique  pendant  plus  de  5  à  fi  heures, 
elles  n'ont  présenté  aucune  trace  de  digestion  et  le  suc  pylo- 
rique qui  s'écoulait  était  très  manifestement  alcalin.  Même 
loraqu'elles  avaient  été  préalablement  acidulées,  puis  intro- 
duites dans  le  pylore,  la  réaction  acide  disparaissait  au  bout  de 
25  à  30  minutes,  et  elles  n'étaient  pas  modifiées. 

D'autre  part,  nous  avons  observé  que  lorsque  nous  mettions 
ces  substances  dans  le  pylore  celles-ci  étaient  fréquemment 
expulsées  par  des  contractions  très  énergiques  du  pylore.  Lors- 
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qu'on  persistait  à  empêcher  leur  expulsion,  il  se  produisait 
souvent  des  vomissements. 

Nous  avons  observé  deux  fois  seulement  que  le  chien  affamé 
dont  le  pylore  était  absolument  vide,  envoyant  préparer  son  re- 
pas, aboyait,  manifestait  de  l'impatience  et  qu'il  s'écoulait  pen- 
dant ce  temps,  par  la  fistule,  un  liquide  clair  très  abondant, 
transparent,  aqueux,  et  d'une  réaction  très  nettement  alcaline. 
Cette  sécrétion  dura  environ  15  minutes  chaque  fois. 

Dans  ces  deux  cas,  nous  voyons  que  la  sécrétion  pylorique  a 
semblé  faire  une  exception  à  la  règle,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
devenue  très  abondante  lorsqu'elle  n'aurait  dû  être  que  lente. 
Le  suc  pylorique,  pendant  toutes  ces  expériences,  recueilli  et 
mis  avec  de  la  fibrine  ou  de  l'albumine  coagulée  dans  un  milieu 
neutre  à  40°,  n'a  produit  aucune  action  sur  ces  substances; 
acidulé  avec  HCl  2  ^'/oo  il  digéra  la  fibrine  en  une  heure  et  l'al- 
bumine en  12  ou  26  heures. 

Nous  avons  toujours  constaté  au  moyeu  du  réactif  du  buiret, 
la  présence  d'albumose  et  de  peptoue  dans  la  liqueur  où  nous 
avions  pratiqué  la  digestion  artificielle. 

Enfin  nous  avons  voulu  voir  si  la  réaction  du  suc  pylorique 
se  modifierait  en  exagérant  l'activité  de  la  sécrétion  de  ce  suc. 

Dans  ce  but  nous  avons  fait  jeûner  l'animal  pendant  26  heures, 
puis  nous  lui  avons  donné  à  boire  de  l'eau.  Au  bout  de  30  mi- 
nutes à  une  heure,  nous  lui  avons  injecté  sous  la  peau  0.03  cen- 
tigr.  de  pilocarpine.  Quinze  minutes  après,  la  sécrétion  pylori- 
que est  devenue  très  abondante,  le  suc  clair,  transparent  comme 
du  cristal,  aqueux,  adonnéuneréactionalcalinenetteen  bleuis- 
sant le  papier  rouge  de  tournesol.  Il  a  toujours  [«résenté  la 
propriété  de  digérer  la  fibrine  et  l'albumine  dans  un  milieu 
acide. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  par  les  mêmes  procé- 
dés dans  d'autres  expériences.  Dans  ces  dernières,  nous  avons 
pu  recueillir  7  ce.  du  suc  pylorique,  dans  l'espace  de  15  minutes. 

h)  Pour  chercher  la  présence  du  ferment  diastasique  dans  le 
suc  pylorique,  nous  avons  exécuté  plusieurs  expériences  que 
nous  résumons  de  la  manière  suivante  : 

Avant  de  recueillir  le  suc  pylorique,  toutes  les  précautions  de 
propreté  ont  été  prises.  La  peau  autour  de  la  fistule  a  été  rasée, 
lavée  avec  de  l'éther  et  puis  avec  du  sublimé  1  ^loo.  La  cavité 
pylorique  a  été  lavée  avec  de  l'eau  boriquée  3  %• 

Four  empêcher  le  chien  de  lécher  la  fistule,  nous  lui  avons 
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mis  uue  muselière  spéciale.  Tous  les  instruments  dont  nous 
nous  sommes  servi  ont  été  stérilisés  et  flambés. 

Nous  avons  employé  alternativement  du  suc  pylorique  filtré 
et  non  filtré.  Ensuite  nous  mettions  dans  quatre  tubes  à  réaction 
de  la  solution  normale  d^amidon  à  parties  égales  (10  ce.  dans 
chaque  tube). 

Le  premier  tube  sert  de  contrôle;  dans  le  second  nous 
mettons  4  ce.  de  salive  humaine  ;  dans  les  troisième  et  qua- 
trième 4  ce.  de  suc  pylorique  dans  chaque.  Ils  sont  mis  à  l'étuve 
à  40°  tous  les  quatre  en  même  temps. 

Le  contenu  du  premier  tube  n'a  donné  durant  l'expérience 
aucune  trace  de  sucre  par  les  réactifs  de  Trommer  et  de  Bôttger. 

Dans  le  second  tnbe  la  présence  du  sucre  a  été  immédiate- 
ment constatée  par  les  mêmes  réactifs. 

Les  contenus  des  deux  derniers  tubes  ne  aous  ont  pas  donné 
la  réaction  du  sucre  pendant  30  à  40  minutes  ;  mais  au  bout 
de  10  heures  nous  y  avons  constaté  la  présence  du  sucre  par  les 
réactifs  ci-dessus  nommés.  Afin  de  pouvoir  mesurer  la  force 
transformatrice  du  suc  pylorique  sur  l'amidon  et  savoir  à  quel 
moment  son  action  apparaît,  nous  nous  sommes  servi  des 
points  achromatiques  de  Roberts. 

Des  expériences  de  comparaison  ont  été  faites  avec  de  la 
salive  humaine,  et  nous  avons  trouvé  qu'au  bout  de  3  minutes, 
un  mélange  â  parties  égales  de  salive  humaine  et  d'empois 
d'amidon  a  atteint  le  point  achromatique.  Si  nous  mêlons  la 
même  quantité  d'amidon  avec  la  moitié  de  son  volume  de  salive, 
le  point  achromatique  apparaît  au  bout  de  5  minutes. 

Nous  avons  examiné  ensuite,  dans  des  conditions  identiques, 
une  série  de  tubes  contenant  une  certaine  quantité  de  la  solu- 
tion normale  d'amidon  (10  ce.  dans  chaque  tube).  Dans  chacun 
de  ces  tubes  nous  avons  mis  du  suc  pylorique  en  proportion  pro- 
gressive i^de  1  ce.  jusqu'à  parties  égales  et  même  doubles) .  Tous 
ces  tubes  ont  été  mis  à  l'étuve  à  40"  en  même  temps  qu'un  tube 
de  contrôle. 

A  partir  de  ce  moment,  le  contenu  de  ces  tubes  était  examiné 
par  l'iode  et  le  réactif  cupro-potassique  (réaction  de  Fehling\ 
nous  y  avons  .toujours  constaté  la  présence  du  sucre  à  des  épo- 
ques variables  et  en  proportion  directe  avec  la  quantité  de  suc  py- 
lorique Plus  celle-ci  était  considérable,  moins  il  fallait  de  temps 
au  suc  pour  manifester  son  action  saccharifiante.  Nous  sommes 
arrivé  ainsi  à  constater  qu'avec  une  solution  normale  d'amidon 
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et  de  suc  pylorique  à  parties  égales  (10  ce.  de  chaque")  à  40*,  la 
présence  de  l'érythrodextriue  se  maDifestait  déjà  au  bout  de  35 
minutes  à  une  heure,  révélée  par  la  coloration  violet  rose  obte- 
nue par  Taddition  d'iode.  Nous  décelions  même  nettement,  déjà 
avant  que  cette  dernière  réaction  apparaisse,  la  présence  d'une 
trace  de  sucre  par  le  réactif  cupro-potassique.  On  n'a  jamais 
constaté  la  moindre  trace  de  sucre  dans  le  tube  de  contrôle. 

D'après  nos  expériences,  la  présence  dans  le  suc  pylorique 
d'un  ferment  qui  transforme  l'amidon  eu  sucre  est  donc  évidente 
et  l'action  de  ce  ferment  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  25  à 
30  minutes. 

Comme  cette  action  était  très  faible  comparativement  à  celle 
de  la  salive  humaine,  nous  avons  essayé  d'en  doser  la  quantité. 

Pour  cela  nous  avons  fait  quelques  dilutions  aqueuses  de 
salive  humaine  dans  différentes  proportions  au  Vioo,  V«ooi  ^'»oo, 
^400,  et  nous  avons  examiné  l'action  de  chacune  de  ces  solu- 
tions sur  l'amidon  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  le  suc 
pylorique. 

Nous  mettons  dans  quatre  tubes,  5  ce.  de  chaque  dilution  avec 
parties  égales  de  l'empois  d'amidon  puis  plaçons  ces  tubes  dans 
l'étuve  à  40° . 

Nous  avons  constaté  que  la  salive  au  V^oo  donne  au  bout  de 
15  à  20  minutes  par  l'iode  une  coloration  violet  rose,  d'érythro- 
dextriue.  La  salive  au  V>oo  donne  la  même  coloration  avec  l'iode 
au  bout  de  45  minutes,  et  par  le  réactif  cupro-potassique,  nous 
constatons  la  présence  du  sucre.  La  salive  au  Vsoo  donne  avec 
l'iode  la  coloration  violet  au  bout  de  2  heures.  La  salive  au  V'400 
donne  la  môme  coloration  au  bout  de  2  V<  heures. 

Ces  dernières  expériences  nous  montrent  que  l'action  de 
la  salive  au  Vsoo  s'est  beaucoup  rapprochée  de  celle  du  suc 
pylorique,  comme  force  et  durée  pour  la  transformation  de 
l'amidon.  Donc  le  suc  pylorique  renferme  une  quantité  de  fer- 
ment diastique  égale  à  peu  près  à  celle  de  la  salive  en  dilution 
au  ^loo. 

c)  Afin  de  découvrir  la  présence  du  làbjennent  dans  le  suc  pylo- 
rique, nous  avons  pris  les  mêmes  précautions  que  pour  les 
recherches  sur  le  ferment  diastasique.  Le  suc  pylorique  a  été 
tantôt  filtré,  tantôt  non  filtré. 

Nous  l'avons  mélangé  en  diverses  proportions  avec  une  quan- 
tité constante  de  lait  frais.  Dans  quelques  cas,  il  a  été  employé 
tel  quel,  d'autres  fois  nous  l'avons  infusé  dans  HCl,  2  ®/oo.  Le 
lait  a  été  souvent  acidulé  avec  HCl  1  °  00. 
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Pour  là  comparaisou,  nous  avous  employé  un  extrait  acide  ou 
aqueux  de  caillette  de  veau.  Un  tube  de  contrôle  a  été  mis  à 
part.  Nous  sommes  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Le  lait  frais  ou  acidulé ,  mêlé  avec  du  suc  pylorique  pur  ou 
infusé  dans  HCl  2  ^'oo  à  parties  égales,  à  40%  n'a  pas  donné  de 
coagulation  au  bout  de  6  heures.  Dans  un  cas  seulement,  il 
nous  est  arrivé  au  bout  de  20  minutes  d'observer  une  coagula- 
tioji  avec  du  lait  acidulé  et  du  suc  pylorique  non  neutralisé  à 
parties  égales  à  40"*,  mais  le  coagulum  ne  paraissait  pas  homo- 
gène, n'adhérait  pas  aux  parois  du  tube  et  ne  formait  pas  une 
masse  unique;  il  ne  ressemblait  en  rien  au  coagulum  obtenu  par 
l'extrait  de  la  caillette;  c'était  plutôt  un  précipité  par  les  aci- 
des. Nous  avons  répété  ces  expériences  et,  au  bout  de  6  heures, 
nous  n'avons  pas  obtenu  une  réaction  nette  de  labferment.  En 
laissant  au  contraire  les  tubes  plus  longtemps  (de  16  à  28  heu- 
res) le  lait  se  précipite.  Le  lait  du  tube  de  contrôle  qui  était 
resté  à  I  état  normal  pendant  6  heures,  a  été  lui  aussi  précipité 
au  bout  de  16  à  28  heures,  et  présentait  les  mêmes  caractères 
que  le  lait  des  tubes  en  expérience. 

IL  —  Expériences  sur  i.e  cobaye  et  le  lapin. 

Dans  cette  seconde  série  d'expériences  nous  nous  sommes 
proposé  d'étudier  la  sécrétion  pylorique  chez  le  cobaye  et  le 
lapin,  et  de  comparer  nos  résultats  avec  ceux  que  Contejean  a 
obtenus  sur  le  chien. 

Nous  avons  opéré  comme  lui,  seulement  étant  donné  que  la 
région  pylorique  chez  ces  animaux  était  plus  visible  extérieure- 
ment que  celle  du  chien,  nous  nous  sommes  toujours  rentérmé 
dans  les  limites  de  la  région  sur  laquelle  nous  voulions  expéri- 
menter. Nous  nous  dirigions  ensuite  à  gauche  de  manière  à  em- 
brasser une  partie  de  la  région  cardiaque  dans  le  pylore. 

Après  chaque  expérience,  nous  avons  examiné  au  microscope 
la  partie  isolée  du  pylore. 

Voici  nos  expériences  : 

Exp.  I.  —  Cobaye,  480  grammes,  à  ^euu  depuis  24  heures. 

Après  anesthésie,  nous  ouvrons  la  cavité  abdominale  et  nous  mettons 
l'estomac  à  nu,  après  quoi  nous  lions  le  duodénum  dans  sa  partie  initiale. 
Nous  pratiquons  une  boutonnière  sur  la  paroi  antérieure  de  Testomac 
près  de  la  région  pylorique. 

A  travers  cette  boutonnière,  nous  lavons  à  l'eau  salée  7  ^/^^  la  cavité 
stomacale,  nous  essuyons  bien  avec  une  éponge,  jusqu'à  ce  que  la  mu- 
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queiise  ne  donne  plus  de  réaction  acide.  Avec  un  bouchon  de  liè^'e  intro- 
duit par  l'orifice,  nous  séparons  la  région  pylorique  de  celle  du  cardia. 
Le  bouchon  est  mis  à  un  centimètre  environ  à  gauche  de  l'anneau  pylori- 
que et  est  tenu  en  place  par  une  ligature  serrée.  Les  vaisseaux  sont  nié- 
nagés  sur  les  deux  courbures  de  l'estomac.  Par  l'orifice,  on  introduit 
quelj|ues  fragments  de  pain  et  quelques  flocons  de  fibrine.,  puis  on  refer- 
me cet  orifice  et  tout  est  remis  en  place. 

L'animal  se  remet  assez  vite  après  l'opération.  Deux  heures  après  il  est 
sacrifié  et  nous  trouvons  que  le  pylore-  ainsi  isolé  est  distendu,  con- 
tient un  liquide  clair,  transparent,  et  donne  une  réaction  nettement  alca- 
line en  bleuissant  le  papier  rouge  de  tournesol. 

Le  suc  gastrique  dans  la  cavité  cardiaque  est  très  acide  et  mélangé 
avec  les  substances  alimentaires. 

L'examen  microscopique  des  fragments  de  la  muqueuse  pylorique  très 
près  du  bouchon,  nous  a  montré  la  présence  de  glandes  simples  à  cellules 
cylindriques. 

Exp.  VIIL  —  CoB.wE.  Poids  :  420  grammes. 

Opéré  de  la  m^me  manière  que  le  précédent.  Le  bouchon  a  été  mis 
aussi  à  un  centimètre  de  l'anneau  pylorique. 

L'animal  est  sacrifié  au  bout  de  deux  heures  et  nous  trouvons  le  soc 
de  la  cavité  cardiaque  très  acide,  tandis  que  la  petite  cavité  du  pylore 
«st  distendue  par  un  liquide  clair,  transparent,  moins  dense,  dans  lequel 
nagent  quelques  flocons  de  mucus,  et  d'une  réaction  franchement  alca- 
line. Le  suc  pylorique  avec  de  la  fibrine,  mis  dans  un  milieu  neutre  à40^ 
ne  digère  pas  celle-ci,  mais  en  y  ajoutant  de  HCl  2  \  la  fibrine  est  dis- 
soute en  deux  heures. 

L'examen  microscopique  de  la  muqueuse  pylorique  démontre  que  la 
séparation  était  complète  entre  les  régions  pylorique  et  cardiaque. 

Exp.  IX.  —  Cobaye.  Poids  :  600  grammes. 

Opéré  de  la  même  manière  que  les  précédents,  seulement  le  bouchon 
<le  hége  es!  mis  à  i  V»  cent-  de  l'anneau  pylorique.  Deux  heures  après 
l'opération  l'animal  est  tué.  Nous  voyons  que  la  cavité  pylorique  contient 
«n  suc  clair,  alcalin  et  qui  digère  la  fibrine  en  2  heures  '/«,  l'albumine 
dans  un  temps  plus  long.  Dans  la  cavité  cardiaque  le  suc  est  acide. 

Le  microscope  nous  fait  voir  une  séparation  complète  de  ces  deux 
régions. 

Exp.  X.  —  Cobaye.  Poids  :  435  grammes. 

Opéré  de  la  môme  manière  ([ue  les  précédents. 

Le  bouchon  est  placé  à  un  centimètre  de  l'anneau  pylorique;  seulen>ent 
îl  est  nmni  dans  cette  expérience  d'une  sonde  en  caoutchouc  de  manière 
qu'on  puisse  par  aspiration  retirer  du  suc  pylorique,  ou  observer  le  suc 
qui  peut  s'en  écouler. 
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L'animal  remis,  nous  lui  faisons  avaler  du  lait.  Au  bout  de  quelque 
temps  nous  voyons  s'écouler  par  la  sonde  un  peu  de  liquide  clair  à  réac- 
tion nettement  alcaline. 

Trois  heures  après  l'opération,  Tanimal  est  sacrifié  et  nous  avons  trouvé 
dans  la  cavité  pylorique  un  suc  clair,  contenant  peu  de  mucus  à  réac- 
tion alcaline. 

Dans  la  cavité  cardiaque  le  lait  est  coagulé  et  le  suc  gastrique  franche- 
ment acide. 

A  l'aide  du  microscope  la  séparation  de  ces  deux  régions  parait  com- 
plète. Le  suc  pylorique  dans  un  milieu  neutre  ne  dissout  pas  la  fibrine  : 
acidulé  il  la  dissout  dans  l'espace  de  50  minutes  à  une  heure. 

Le  suc  de  la  région  cardiaque  digère  la  fibrine  avec  la  même  intensité 
que  celui  du  pylore. 

Exp.  X[.  —  Cobaye  à  jeun.  Poids  :  400  grammes. 

Opéré  de  la  mi^me  manière  que  celui  de  l'exp.  Vil. 

Le  pylore  est  séparé  à  un  centimètre  de  l'anneau  pylorique. 

Deux  heures  après  l'opération,  snns  tuer  l'animal,  nous  l'examinons 
après  l'avoir  élhérisé  et  nous  trouvons  la  petite  cavité  pylorique  très  dis- 
tendue. 

An  njoyen  d'une  ponction  aspiralrice  nous  extrayons  un  suc  clair, 
transparent,  contenant  quelques  flocons  de  n)ucus,  et  à  réaction  nette- 
ment alcaline,  puis  nous  fixons  le  pylore  sur  la  plaie  abdominale  et  nous 
établissons  une  fistule.  L'animal  remis  de  l'anesthésie,  nous  lui  injec- 
tons sous  la  peau  un  demi -centigramme  de  pilocarpine. 

Au  bout  de  cinq  minutes  la  sécrétion  pylorique  a  augmenté  et  présente 

une  réaction  franchement  alcaline.  Afin  de  nous  assurer  vSi  la  réaction  du 

suc  pylorique  se  modifierait,  nous  avons  injecté  par  la  fistule  dans  la 

cavité  pylorique  1  ce.  de  HCI  2  '^/oo  et  au  bout  de  20  minutes  la  réaction 

alcaline  a  réapparu. 

Nous  tuons  l'animal  et  nous  trouvons  que  le  suc  de  la  cavité  car 

diaqne  est  acide  et  que  la  fibrine  que  nous  y  avons  mise  est  dissoute. 

E\p.  XII.  —  Cobaye  à  jeun.  Poids  :  420  grammes. 

Opéré  de  la  même  manière  que  les  cobayes  des  exp.  Vil  et  Xi.  Le 
pylore  est  séparé  à  1  '/«  ^ent.  de  l'anneau  pylorique. 

Deux  heures  après  fopération,  sans  tuer  l'animal,  nous  l'examinons  après 
éthérisation.  Le  pylore  est  très  distendu,  dur  et  de  la  grosseur  d'une  noi 
sette.  La  cavité  cardiaque  contenant  du  liquide  est  flasque.  Nous  ne  cons- 
tatons point  de  communication  entre  ces  deux  cavités  séi)arées.  Puis  nous 
ouvrons  le  pylore,  d'où  s'écoule  un  liquide  clair,  transparent,  très  nette- 
ment alcalin.  Nous  fixons  ensuite  la  plaie  du  pylore  sur  la  paroi  at)do- 
minale  pour  établir  une  fistule.  L'animal  remis,  la  sécrétion  a  été  depuis 
lors  toujours  alcaline.  Après  une  injection  sous-cutanée  de  pilocarpine, 
elle  a  augmenté,  mais  sa  réaction  alcaline  n'a  pas  été  modifiée. 
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Trois  heures  après  nous  tuons  l'animal  et  nous  trouvons  que  le  sac 
gastrique  de  la  cavité  cardiaque  est  acide  et  que  la  tibrine  est  dissoute.  Le 
suc  py torique  et  celui  de  la  région  cardiaque  dans  un  milieu  acide  à  40^ 
digèrent  la  fibrine  avec  la  même  intensité.  Le  suc  de  la  région  cardiaque 
neutralisé  coagule  le  lait  en  quelques  minutes  à  40*^.  Le  suc  pylorique 
préalable  ment  infusé  dans  HCK  puis  neutralisé,  coagule  la  même  quantité 
de  lait  en  une  heure. 

L*examen  microscopique  démontre  une  séparation  complète  des  deux 
régions . 

Exp.  XIIL  —  Cobaye  à  jeun.  Poids  :  820  grammes. 

Lp  duodénum  est  lié  dans  sa  partie  initiale. 

Le  pylore  est  séparé  à  i  Vs  centimètre  de  Tanneau  par  un  bouchon  de 
liège  maintenu  en  place  au  moyen  d'une  ligature  serrée.  Après  sépara- 
tion des  deux  cavités,  nous  mettons  de  la  fibrine  dans  la  cavité  cardiaque 
et  nous  fixons  sur  la  boutonnière  une  canule  qui  met  cette  cavité  en  com- 
munication avec  Textérieur.  Au  niveau  de  l'anneau  pylorique,  nous  fixons 
une  seconde  canule  semblable,  qui  met  aussi  en  communication  la  cavité 
pylorique  avec  l'extérieur. 

Après  avoir  remis  tout  en  place,  nous  fermons  la  plaie  abdominale. 
L'animal  se  remet  après  l'opération.  Il  est  observé  pendant  sept  heures. 
Nous  avons  remarqué  à  divers  moments  de  la  journée,  qu'il  s'écoulait  par 
la  canule  pylorique  un  liquide  clair,  transparent,  à  réaction  alcaline  nette, 
tandis  que  le  liquide  qui  s'écoulait  par  la  canule  de  la  cavité  cardiaque 
était  très  acide. 

Après  une  injection  sous-cutanée  de  pilocarpine,  la  sécrétion  pylorique 
ayant  augmenté  n'est  jamais  devenue  acid^. 

Quelques  heures  avant  de  tuer  l'animal,  nous  avons  bouché  la  canule 
pylorique  pour  empêcher  Técoulement  du  suc  sécrété  par  cette  région  ; 
après  quoi  nous  l'avons  sacrifié.  Nous  avons  trouvé  le  pylore  distendu 
par  un  liquide  clair  transparent,  moins  épais,  aqueux,  dans  lequel 
nageaient  quelques  flocons  de  mucus  et  d'une  réaction  alcaline.  Le  suc 
dans  la  cavité  cardiaque  étant  très  acide  et  la  fibrine  dissoute. 

L'examen  microscopique  a  démontré  que  les  deux  régions  ont  été  par 
faitement  séparées. 

Le  suc  pylorique  et  le  suc  de  la  région  cardiaque  dans  un  milieu  acide 
à  40"  digèrent  la  fibrine  avec  la  même  force.  Le  suc  de  la  région  cardia- 
que neutralisé,  coagule  le  lait  au  bout  de  cinq  minutes  à  40*".  Le  suc  pylo- 
rique préalablement  infusé  dans  HCI  2  ^/oo  coagule  le  lait  en  40  minutes. 

Exp.  XIV.  —  Cobaye  à  jeun.  Poids  :  600  grammes. 
La  région  pylorique  est  séparée  à  1  V*  cent,  de  l'anneau. L'animal  a  été 
opéré  et  traité  de  la  même  manière  que  celui  de  l'exp.  XIII. 
Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus. 

Exp.  XV.  —  Cobaye  à  jeun.  Poids  :  360  grammes. 
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La  région  pylorique  visible  extérieurement  ne  mesurait  qu'à  peine  un 
centimètre  depuis  Tanneau. 

Pour  nous  assurer  si  la  réaction  du  suc  pylorique  se  modifierait,  après 
avoir  lié  le  duodénum,  nous  avons  placé  le  bouchon  de  liège  à  3  cent, 
de  Tanneau  pylorique,  nous  l'avons  fortement  serré  au  moyen  d'une  liga- 
ture, et  l'avons  muni  d'une  sonde  qui  mettait  la  cavité  pylorique  en  com- 
munication avec  l'extérieur.  Nous  avons  placé  du  pain  dans  la  cavité 
cardiaque  ;  après  quoi  nous  avons  fermé  les  parois  en  remettant  tout  en 
place. 

L'animal  remis,  nous  avons  observé  que  le  liquide  qui  s'écoulait  par  la 
sonde  accusait  une  réaction  neutre,  mais  an  bout  de  quelque  temps,  il 
est  devenu  nettement  acide  en  rougissant  le  papier  bleu  de  tournesol. 

Quelques  heures  après,  nous  avons  sacrifié  l'animal  et  n'avons  décou- 
vert aucune  communication  entre  les  deux  cavités.  Le  liquide  de  la  cavité 
cardiaque  était  très  acide. 

A  l'examen  microscopique  de  la  muqueuse  du  côté  du  pylore  pratiqué 
très  près  du  bouchon,  nous  avons  constaté  la  présence  de  glandes  de  la 
région  cardiaque  à  cellules  de  revêtement.  La  réaction  acide  présentée  par 
le  suc  pylorique  dans  cette  expérience  était  donc  due  à  la  présence  des 
glandes  de  la  région  cardiaque. 

Exp.  XVI.  —  Lapin.  Poids  :  120()  grammes. 

Il  a  été  opéré  de  la  même  façon  que  les  cobayes.  On  a  mis  le  bouchon 
armé  d'une  sonde  à  2  Vs  cent,  à  gauche  de  l'anneau  pylorique.  Deux  heu- 
res après  l'opération,  nous  avons  examiné  le  suc  qui  s'écoulait  par  la 
canule  et  nous  avons  trouvé  qu'il  étaituettement  alcalin  sans  traces  d'acide 
libre. 

Deux  heures  après  avoir  fermé  la  canule  du  pylore,  nous  sacrifions 
l'animal,  nous  trouvons  la  cavité  pylorique  très  distendue  par  un  liquide 
clair,  transparent,  aqueux,  avec  quelques  flocons  de  mucus  et  toujours 
d'une  réaction  alcaline.  Nous  ne  constatons  point  de  communication  entre 
les  deux  cavités.  En  outre,  le  suc  de  la  cavité  cardiaque  était  nettement 
acide. 

Le  suc  pylorique  dans  un  milieu  acide  à  40°  digère  la  fibrine  en  deux 
heures. 

in.  Expériences  sur  la  grenouille. 

Quelques  auteurs  n'étant  pas  d'accord  au  sujet  de  la  forma- 
tion de  la  pepsine  dans  l'estomac  de  la  grenouille,  nous  nous 
sommes  livré  k  quelques  expériences  pour  vérifier  et  comparer 
les  résultats  de  leurs  observations. 

Les  grenouilles  dont  nous  nous  sommes  servi  étaient  à  jeun, 
car  nos  expériences  ont  eu  lieu  au  mois  de  février,  époque  pen- 
dant laquelle  ces  animaux  sont  en  hibernation.  Notre  mode 
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d'expérimentation  est  à  peu  près  celui  de  Contejean.  Voici  ces 
expériences . 

Exp.  XVII.  —  Sur  uae  série  de  grenouilles  nous  séparons  l'œsophage 
de  l'estomac  par  une  ligature  serrée. 

L'œso;)hage  ainsi  séparé  est  lavé  avec  de  l'eau  salée  7  o/oo  jusqu'à  réac- 
tion alcaline,  puis,  nous  mettons  dans  l'œsophage  de  quelques-uns  de  ces 
animaux,  un  cube  d'albumine  et  un  peu  de  fibrine  neutres,  et  quelques 
autres  les  mêmes  substances  seulement  acidulées  dans  HCI  2  ^/oo  ;  après 
quoi  nous  avons  cousu  la  bouche. 

Chez  d'autres  grenouilles  encore  opérées  de  la  même  manière  que  ci- 
dessus,  nous  avons  placé  dans  l'œsophage  de  la  viande  neutre  ou  acidu- 
lée. Quatre  jours  après,  nous  avons  examiné  toutes  ces  grenouilles  et  nous 
avons  constaté  les  faits  suivants  : 

Tontes  les  substances  neutres  n'ont  pas  été  digérées  et  le  mucus  dans 
l'œsophage  est  resté  nettement  alcalin. 

Les  substances  acidulées  ont  été  neutralisées,  sauf  dans  un  seul  cas  où 
la  viande  a  été  légèrement  liquéfiée  à  sa  périphérie,  mais  le  reste  est 
demeuré  atcâlin. 

Toutes  ces  substances  prises  avec  le  mucus  œsophagien  et  mises  dans 
HCI  2  <>/oo  ^  froid,  se  sont  dissoutes  plus  ou  moins  rapidement,  par 
exemple,  la  fibrine  au  bout  d'une  heure,  l'albumine  au  bout  de  2  à 
5  heures  et  la  viande  au  bout  de  2  à  5  jours . 

Exp.  XVIII.  —  Sur  une  autre  série  de  grenouilles  nous  lavons  l'esto- 
mac à  travers  une  boutonnière  faite  au  niveau  du  pylore,  jusqu'à  réaction 
alcaline,  avec  de  l'eau  salée  7  Voo,  puis  nous  séparons  l'estomac  de 
l'œsophage  par  une  ligature  serrée.  Nous  plaçons  ensuite,  à  travers  la 
boutonnière  pylorique,  les  mêmes  substances  que  dans  l'œsophage  (voir 
Exp.  XVII)  puis  nous  lions  le  pylore. 

Quatre  jours  après,  en  examinant  toutes  ces  grenouilles,  nous  avons 
trouvé  : 

L'estomac  distendu  par  un  liquide,  clair,  transparent,  visqueux  et  très 
acide. 

Les  substances  quelquefois  à  moitié  dissoutes,  quelquefois  à  peine  ou 
pas  du  tout  dissoutes.  C'était  la  fibrine  qui  se  dissolvait  le  plus  facile- 
ment, mais  l'albumine  et  la  viande  ne  se  sont  pas  ou  très  peu  modifiées. 

Si  nous  prenons  ces  substances  non  digérées  dans  l'estomac  avec  le  suc 
ambiant  et  les  plaçons  dans  de  HCI  2  %o  à  froid,  nous  voyons  qu'elles  se 
sont  dissoutes  à  moitié  au  bout  de  5  à  6  jours  seulement. 

Exp.  XIX.  —  Sur  une  troisième  série  de  grenouilles,  après  avoir  lavé 
l'estomac  et  l'œsophage  nous  avons  séparé  les  deux  cavités  (comme  chez 
les  grenouilles  précédentes),  puis  nous  lions  le  pylore  et  cousons  la 
bouche.  Aucune  substance  n'a  été  mise  dans  ces  cavités. 
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Au  bout  de  quelques  jours  nous  avons  pu  obtenir  du  suc  pur  de  cha- 
cune des  deux  régions,  et  nous  avons  fait  la  digestion  artificielle  en  em- 
ployant de  la  fibrine,  un  cube  d'albumine  et  de  viande  dans  HCl  2  %  à 
froid .  Nous  avons  trouvé  que  : 

Le  mucus  œsophagien  digérait  la  fibrine  en  une  heure;  l'albumine  en 
20  heures,  et  la  viande  en  5  jours. 

Le  suc  de  l'estomac  digère  la  fibrine  dans  les  mêmes  conditions  en 
S  ou  10  heures,  l'albumine  en  42  heures;  la  viande  au  bout  de  5  jours  est 
à  peine  modifiée. 

Conclusions 

D'après  nos  expériences  et  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  nous  sommes  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

Chez  le  chien^  la  partie  pylorique  isolée  du  reste  de  l'estomac, 
tout  en  conservant  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux,  sécrète  un  suc 
clair  k  réaction  nettement  alcaline.  Lorsque  cette  sécrétion  a 
été  exagérée  (pilocarpine,  excitation  mécanique,  etc.),  elle  n'est 
jamais  devenue  acide. 

Le  suc  pylorique  sécrété  contient  toujours  de  la  pepsine,  il 
ne  digère  les  substances  albuminoïdes  que  dans  un  milieu 
acide. 

Le  ferment  diastasique  n'a  été  constaté  dans  le  suc  pylori- 
que qu'en  faible  quantité.  En  eil'et  l'action  de  ce  suc  corres- 
pondait à  celle  de  la  salive  humaine,  diluée  à  '/soo- 

La  présence  de  lablerment  dans  le  suc  pylorique  n'a  pas  été 
constatée  d'une  façon  bien  nette. 

Les  mouvements  rythmiques  que  nous  avons  toujours  cons- 
tatés dans  le  pylore  nous  permettent  de  conclure  à  l'intégrité 
des  nerfs  de  cet  organe. 

Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  que  nous  y  avons  cons- 
tatée, car  l'irritation  de  la  muqueuse  pylorique  a  produit,  à 
plusieurs  reprises,  des  vomissements  réflexes. 

Chez  le  cobaye  et  le  lapin  le  pylore,  isolé  avec  soin  des  parties 
voisines,  donne  toujours  une  sécrétion  franchement  alcaline, 
qui  contient  de  la  pepsine  et  du  labferment. 

La  réaction  acide  du  suc  pylorique  n'apparaît  que  lorsqu'une 
partie  de  la  muqueuse  de  la  région  cardiaque  a  été  comprise 
dans  la  région  pylorique  isolée. 

Chez  la  grenouille  la  sécrétion  œsophagienne  est  franchement 
alcaline  et  riche  en  pepsine,  elle  ne  digère  que  dans  un  milieu 
acide. 
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La  sécrétion  stomacale  est  acide  et  contient  une  faible  quan- 
tité de  pepsine. 

Contributions  à  Topothérapie. 

Par  le  prof.  D^  de  Cérbnvillb,  à  Lausanne. 

Il  y  a  plus  d^un  an  que  j'ai  communiqué  au  quatrième  Con- 
grès français  de  médecine,  à  Montpellier,  les  conclusions  de 
quelques  observations  originales  destinées  à  compléter  un  rap- 
port sur  l'opothérapie.  Ces  conclusions  ont  paru  sous  une  forme 
nécessairement  très  sommaire,  dans  les  résumés  transmis  aux 
journaux  périodiques.  J'ai  ensuite  communiqué  à  la  Société  vuu' 
doise  de  médecine,  dans  le  courant  de  l'année,  quelques  séries 
de  traitements  opothérapiques,  pour  lesquelles  je  demande  au- 
jourd'hui la  bienveillante  hospitalité  de  la  Revue. 

Il  s'est  manifesté,  sans  aucun  doute,  un  peu  d'emballement 
dans  le  jugement  de  l'emploi  thérapeutique  des  extraits  organi- 
ques, et  il  semble  qu'aujourd'hui  souffle  une  brise  contraire  ou 
tout  au  moins  qu'il  y  ait  un  temps  d'arrêt  bien  accentué  dans 
la  documentation  jusqu'ici  très  riche  qui  alimentait  cette  bran- 
che de  la  thérapeutique. 

L'importance  des  faits  acquis,  indiscutables,  est  si  gran- 
de, cependant,  qu'il  serait  puéril  de  supposer  le  chapitre 
vidé  et  aussi  regrettable  qu'injuste  de  laisser  compromettre  les 
conquêtes  par  la  méfiance  qui  frappe  les  exagérations  et  les 
défauts  de  critique.  Les  principes  révélés  par  la  thérapeutique 
thyroïdienne  ne  sont  point  ébranlés,  que  nous  sachions,  et  si 
l'expérience  n'est  pas  jusqu'ici  conforme  en  tous  points  à  la 
généralisation  de  la  loi,  comme  on  paraissait  en  droit  de  l'es- 
pérer, c'est  certainement  des  défauts  de  la  procédure  que  vient 
l'échec  et  non  de  la  faute  du  principe  général.  Il  y  a  lieu,  en 
conséquence,  de  poursuivre  les  recherches,  d'accumuler  les  élé- 
ments du  jugement,  les  matériaux  cliniques  et  physiologiques, 
avec  la  ferme  conviction  (lu'il  doit  ressortir  un  jour  ou  l'autre, 
de  cette  enquête  des  conséquences  pratiques  en  proportion  avec 
la  grandeur  des  faits  acquis. 

Il  ne  serait  point  scientifique  de  suspendre  l'expérimentation 
dans  ce  domaine  sous  prétexte  qu'on  n'a  pas  abouti  de  tout 
point  à  la  démonstration  de  la  loi  et  à  la  généralisation,  com- 
me cela  est  certain.  C'est  dans  cette  idée  que  je  me  propose  de 


513 

communiquer  quelques  séries  d'observations  faites  dans  mon 
service  de  médecine  à  l'Hôpital  de  Lausanne  ainsi  que  dans  ma 
pratique  privée. 

I. 

Traitement  du  syndrome  addisomen  par  les 
préparations  tirées  de  la  thyroïde. 

Aux  deux  cas  qui  m'ont  servi  à  établir  la  valeur  des  extraits 
thyroïdiens  dans  la  thérapeutique  de  la  cachexie  addisonien- 
ne,  et  dont  j'ai  donné  communication  à  Montpellier  sans  les 
avoir  encore  publiés  in-extenso,  est  venu  s'en  ajouter  un  troi- 
sième qui  n'est  point  sans  offrir  de  l'intérêt,  puisqu'il  confirme 
ce  que  j'ai  dit  d'une  méthode  de  traitement  entièrement  nou- 
velle. 

Voici  les  observations  : 

La  première  concerne  une  dame  de  45  ans,  d'hérédité  tuber- 
culeuse chargée,  et  souffrant  depuis  quelques  mois  d'un  catar- 
rhe du  sommet  avec  signes  de  légère  infiltration.  La  santé 
générale  paraissait  de  plus  eu  plus  compromise,  la  déchéance 
des  forces,  l'amaigrissement,  joints  à  la  gravité  de  la  menace 
locale,  inspiraient  déjà  de  sérieuses  inquiétudes,  lorsqu'ap- 
parut  une  pigmentation  singulière  de  certaines  régions,  la 
région  dorsale  en  particulier.  Cette  vraie  mélanodermie  se 
développa  assez  promptement  sur  la  face,  le  tronc  et  les  mem- 
bres ;  bientôt,  en  quelques  mois,  la  muqueuse  des  lèvres  prit 
une  teinte  si  foncée  qu'elle  semblait  barbouillée  de  jus  de  ce- 
rises noires  et  les  mains  étaient  celles  d'une  mulâtresse  foncée. 

On  chercha  à  agir  sur  l'affection  du  poumon  au  moyen  d'une 
médication  arsenicale  et  créosotée,  qui  parut  la  modifier  avanta- 
geusement, mais,  malgré  tout,  séjour  d'été  dans  une  station 
d'altitude,  régime  et  médication  corroborants,  le  déclin  s'accusait 
rapidement.  La  dépression  de  la  circulation,  la  défaillance  du 
pouls  rapide  et  mou,  l'asthénie  musculaire  croissante,  des  acci- 
dents gastro-intestinaux  fréquents,  la  mélanodermie  intense  et 
presque  générale,  caractérisaient  la  cachexie  d'Addison  avec  un 
cachet  spécial,  d'autant  plus  indépendant  du  tableau  tubercu- 
leux que  l'infiltration  pulmonaire  était  en  régression.  Le  pro- 
nostic était  des  plus  sombres. 

C'est  alors  que  je  conçus  l'idée  de  recourir  aux  préparations 
tirées  de  la  thyroïde.  Je  fis  prendre,  par  jour,  d'abord  une,  puis 
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deux,  puis  trois  pastilles  anglaises  de  un  grain  et  demi.  Âa 
bout  de  la  première  série  de  trente  pastilles,  la  malade  com- 
mença à  récupérer  son  énergie  et  accusa  un  progi-ès  qui  se  tra- 
duisit par  Tabandon  de  la  chaise  longue  qu'elle  ne  quittait 
plus  depuis  plusieurs  semaines  ;  elle  put  se  mouvoir  dans  la 
maison  et  reprendi'e  peu  à  peu  les  rênes  du  ménage.  C'était 
une  véritable  résurrection.  Pendant  l'hiver  la  médication  thy- 
roïdienne fut  poursuivie  et  les  progrès  s'accusèrent  toujoui's 
davantage.  En  même  temps,  ce  qui  me  parut  fort  curieux,  les 
téguments  s'éclaircissaient  à  vue  d'œil,  les  plaques  noirâtres 
des  lèvres  pâlissaient,  et  le  teint  de  la  mulâtresse  se  rappro- 
chait de  celui  de  la  quarteronne. 

Il  me  semble  inutile  d'exposer  aux  lecteurs  les  détails  minu- 
tieux d'un  journal  clinique,  et  je  me  borne  aux  faits  essentiels,  la 
décoloration  de  l'état  mélanodermique,  le  retour  des  pulsations 
à  leur  chiflre  normal,  la  réapparition  de  l'appétit  et  de  la  diges- 
tion régulière,  et  surtout  celle  de  l'énergie  musculaire,  le  retour 
de  l'embonpoint. 

Il  y  a  de  cela  trois  ans.  La  guérison  s'est  maintenue,  la 
malade  a  récupéré  une  existence  à  peu  près  normale  et 
dirige  son  ménage.  Pendant  deux  ans  elle  a  consommé  en 
moyenne  deux  à  quatre  pastilles  par  jour,  avec  les  interrup- 
tions exigées. 

Il  n'y  a  pour  moi  aucun  doute  et  l'interprétation  du  fait  pa- 
thologique est  celle-ci  :  il  ne  s'agissait  pas  d'une  cachexie  con- 
sécutive à  une  tuberculose  pulmonaire,  localisée  et  n'ayant 
déterminé  qu'une  avarie  superticielle  du  parenchyme,  pas 
davantage  d'une  cachexie  par  altération  du  sang  ou  d'une  lé- 
sion rénale  insidieuse.  Pas  de  carcinose.  Nous  avions  bien  af- 
faire à  un  syndrome  addisonien  complet,  très  probablement 
déterminé  par  un  trouble  de  nutrition  de  la  glande  surrénale, 
d'origine  tuberculeuse. 

Je  ne  suis  pas  optimiste  en  thérapeutique,  et  malgré  l'élo- 
quence des  faits  j'hésitais  à  considérer  la  guérison  de  ma  malade 
comme  conséquence  immédiate  et  indiscutable  de  la  médication 
thyroïdienne,  mais  le  hasard  qui  fait  bien  les  choses,  parfois,  me 
fit  rencontrer  un  second  cas  qui  me  permit  une  continuation. 

Appelé  à  donner  des  soins  à  une  jeune  dame,  depuis  plusieurs 
mois  en  traitement  pour  une  anémie  rebelle  et  envoyée  de 
l'étranger  à  Lausanne,  je  ne  tardai  pas  à  reconnaître  qu'il  ne 
s'agissait  point  d'une  anémie  simple,mais  bien  d'un  état  de 
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dépression  extraordinaire,  sans  altération  du  sang,  mais  mar- 
quée d'un  caractère  spécial,  la  coloration  bistrée  des  téguments. 
C'était  une  véritable  cachexie,  avec  asthénie  profonde,  acci- 
dents syncopaux,  pouls  déprimé,  tension  nulle,  troubles  gastro- 
intestinaux, crises  diarrhéiques  intermittentes.  J'avais  affaire  à 
un  syndrome  addisonien,  mais  sans  détermination  pulmonaire 
tuberculeuse  ni  hérédité  suspecte.  Diverses  médications  avaient 
été  tentées  à  Londres  (fer,  arsenic,  oxygène,  etc.),  les  miennes 
n'avaient  pas  plus  de  succès,  le  danger  croissait  et  ma  malade 
dépérissait  à  vue  d'oeil.  Mettant  l'accent  sur  le  symptôme  méla- 
nodermique,  et  encouragé  par  le  cas  précédent,  j'eus  recours  à  la 
médication  thyroïdienne  et  prescrivis  deux  puis  trois  pastilles 
par  jour,  qui  furent  tolérées  sans  nausée.  Au  bout  d'une  dizaine 
de  jours  (4  pastilles  de  0.09  par  jour)  je  dus  reconnaître  qu'il 
y  avait  plus  d'énergie,  plus  d'entrain,  l'appétit  réapparaissait. 
Après  consommation  de  trente  pastillées,  on  pouvait  parler  de 
convalescence,  la  malade  put  quitter  son  lit,  chose  redoutée 
auparavant  en  raison  des  syncopes  imminentes.  La  circulation 
était  en  progrès,  pouls  plus  plein  et  plus  tendu,  88  au  lieu  de 
110.  Au  bout  d'un  mois  la  teinte  brunâtre  qui  couvrait  le  cou 
et  le  buste  pâlissait  ce  qui  était  évident  pour  l'entourage  de  la 
malade  aussi  bien  que  pour  moi.  passant  au  bistre  léger,  pour 
disparaître  enfin  à  peu  près  complètement.  Tout  ceci  se  passait 
au  printemps.  En  été,  séjour  à  la  campagne,  en  automne,  départ 
pour  la  montagne,  séjour  d'hiver  à  1100  m.,  luge,  promenades. 
Pendant  toute  cette  année  le  traitement  thyroïdien  fut  pour- 
suivi, trois  semaines  sur  six,  régulièrement  ;  il  en  est  résulté 
une  guérison  complète. 

J'ai  l'occasion  de  revoir,  de  temps  à  autre,  la  personne  trai- 
tée. Elle  est  en  pleine  santé,  mais  doit  de  temps  à  autre  repren- 
dre de  la  thj/roïde,  sous  peine  de  ressentir  un  retour  de  l'alan- 
guissement  qu'elle  connaît  bien  ;  un  léger  bistre  qui  reparaît 
au  cou  l'avertit  aussi  que  le  moment  est  arrivé  de  revenir  à 
son  traitement  spécifique. 

Voilà  deux  cas  qui  appartiennent  indiscutablement  au  groupe 
addisonien.  Ils  ont  guéri  et  nous  n'avons  pas  la  preuve  anato- 
mique^  mais  les  caractères  cliniques  sont  complets. 

J'ai  eu  en  observation  un  troisième  cas  dans  mon  service  de 
médecine  de  l'Hôpital  cantonal,  en  été  1898.  Malgré  l'obscurité 
et  la  complexité  de  certains  symptômes,  malgré  l'évolution 
mortelle,  ce  cas  mérite  mention  en  raison  de  l'action  de  la  mé- 
dication thyroïdienne  sur  la  mélanodermie. 
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Une  femme,  âgée  de  45  ans,  mère  de  quatorze  enfants,  con- 
tracte à  la  suite  d'une  quinzième  couche,  une  bronchite  qui 
d'abord  paraît  sans  gravité  mais  se  complique  de  fièvre  à  type 
intermittent  quotidien  et  qui  persistait  depuis  deux  semaines 
lors  de  son  admission  à  Thôpital. 

La  feuille  de  clinique  porte  :  femme  de  grande  taille,  brune, 
épuisée,  amaigrie,  mais  non  cachectique.  Un  examen  attentif  ne 
révèle  toutefois  aucune  altération  appréciable  des  organes  de 
la  respiration  ni  de  la  digestion,  pas  davantage  de  T appareil 
utérin.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  paraissent  intacts,  mais  le  pouls 
est  fréquent  et  déprimé.  Le  sang  est  à  peu  près  normal,  (95  hé- 
moglobine, 4  millions  de  globules  bien  formés,  pas  de  leuco- 
cytose). 

En  revanche  il  y  a  néphrite,  albumine  1  Voo,  forte  réaction 
d'hémoglobine,  hématies ,  cylindres  hyalins  et  granuleux,  pas 
de  leucocytes.  Pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Tous  les  jours,  dès  6  h.  du  soir,  survient  un  accès  de  fièvre 
avec  frisson  violent,  chaleur  et  transpiration,  dont  la  cause 
échappe.  La  malade  a  toujours  habité  une  localité  du  Jura, 
parfaitement  saine,  elle  n'a  jamais  eu  de  fièvre  semblable  avant 
ses  dernières  couches.  Tous  les  jours,  à  la  visite  du  matin, 
l'examen  très  complet  est  répété  pour  dépister  la  cause  de 
la  fièvre,  mais  sans  apporter  aucun  élément  nouveau.  Le  para- 
metrium  est  libre,  pas  trace  de  phlébite  pelvienne.  Pas  de  loca- 
lisation hépatique.  La  rate  a  son  volume  normal. 

Pendant  cinq  semaines,  en  dépit  des  médications  rationnelles 
opposées  à  la  fièvre,  cet  état  inexpliqué  persiste.  Il  y  a  atténua- 
tion des  symptômes  de  néphrite,  mais  une  cachexie  spéciale 
apparaît,  accompagnée  de  troubles  gastriques,  vomissements 
fréquents,  et  d'une  pigmentation  évidente  de  la  peau  du  buste 
et  de  la  face.  On  songe  à  une  aflection  des  capsules  surrénales, 
suppuration  ou  dégénérescence,  connexe  avec  la  néphrite  hémor- 
ragique. Ce  diagnostic  n'est  rien  moins  que  certain,  mais  l'as- 
sociation de  la  cachexie  insidieuse,  les  troubles  gastriques  sans 
altération  matérielle  démontrable,  l'asthénie,  la  coloration 
bronzée,  la  fièvre,  constituent  un  diagnostic  de  probabilité,  à 
défaut  de  détermination  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

Encouragé  par  mes  observations  antérieures,  j'eus  recoure 
à  la  médication  thyroïdienne  (3  pastilles  de  thyradène  chaque 
jour).  Après  une  semaine  de  ce  traitement,  il  se  montra  une 
amélioration  dans  les  symptômes  généraux,  le  bronze  persiste, 
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la  dyspepsie  est  moindre,  la  fièvre  du  soir  s'atténue.  La  thyroïde 
est  bien  tolérée. 

Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  (15  août),  la  colora- 
tion bronzée  a  notablement  pâli,  Tappétit  se  relève,  Tamélio- 
ration  générale  s'accentue.  Le  19  septembre  la  malade  quitte 
rhôpital,  rappelée  chez  elle,  avec  un  teint  quasi  normal,  nota- 
blement plus  vigoureuse,  regagnant  des  forces  chaque  jour, 
sans  fièvre,  augmentant  son  poids  de  l  kilogr.  par  semaine. 
L'albuminurie  se  réduit  à  des  traces. 

Deux  mois  après,  rechute  ;  la  malade  est  en  d'autres  mains, 
elle  n'a  pas  eu  recours  au  même  traitement,  à  ce  que  j'ai 
appris  trop  tard,  et  elle  succombe  dans  le  courant  de  l'hiver, 
à  domicile.  Aurait-on  réussi  à  conjurer  les  accidents,  je  l'ignore. 
Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  je  n'ai  été  prévenu  du  décès  que 
trop  tard. 

En  résumé  :  Maladie  cachectique  à  type  addisonien,  d'origine 
indécise,  rapidement  modifiée  puis  presque  guérie  sous  l'in- 
fluence du  traitement  thyroïdien  Après  interruption  de  celui-ci 
rechute  et  mort. 

Voilà  les  faits,  voyons  les  conclusions  : 

V  Est-ce  bien  la  maladie  d'Addison  qui  est  enjeu  V  Ce  serait 
sortir  de  notre  cadre  que  de  nous  livrer  ici  à  une  discussion 
nosographique  sur  la  définition  de  cette  notion.  Celle-ci  ne  ré- 
pond plus  à  une  entité  morbide  aussi  précise  qu'au  temps 
d'Addison.  La  pathologie  l'a  modifiée  en  l'élargissant,  dans  ce 
sens  qu'elle  décrit  actuellement  à  côté  du  type  de  la  maladie 
bronzée  des  formes  caractérisées  par  les  seuls  symptômes  géné- 
raux graves  qui  lui  appartiennent,  la  pigmentation  faisant  dé- 
faut, et  d'autre  part,  des  types  mélanodermiques  plus  iuoft'en- 
sifs,  dans  lesquels  on  n'observe  ni  la  cachexie,  ni  la  dépression 
nerveuse  et  musculaire,  ni  les  troubles  de  circulation  syncopaux, 
ni  les  accidents  gastroentériques. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'on  passe  parfois,  en  clinique,  à 
côté  d'états  morbides  malins,  mortels,  sans  être  en  mesure  de 
définir  d'une  manière  satisfaisante  la  cause  de  la  mort,  et  qui 
rentrent  dans  ce  cadre  addisonien  irrégulier. 

Dans  nos  trois  cas,  le.  tableau  était  trop  complet  pour  per- 
mettre une  hésitation,  car  la  pigmentation  mettait  sa  signature 
sur  la  cachexie,  et  celle-ci  était  accompagnée  des  signes  qui  la 
caractérisent  comme  cachexie  addisonienne.  Dans  le  troisième 
cas,  la  définition  est  moins  aisée,  et  le  cas  plus  compliqué,  mais 
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la  coloration  bronzée  survenant  au  milieu  du  cours  de  la 
maladie  est  venue  y  jeter  une  certaine  lumière  et  éclairer  une 
des  faces  du  diagnostic. 

Premier  point,  nous  sommes  donc  en  droit  d'établir  que  c'est 
bien  à  la  cachexie  addisonienne  que  nous  avons  eu  affaire. 

2**  Cette  cachexie  était  très  grave,  progressive,  d'espèce 
maligne  Qt  tout  laissait  supposer  que  l'existence  des  malades 
était  sérieusement  compromise.  C'est  à  ce  moment  qu'intervient 
la  médication  thyroïdienne,  qui  a  déterminé  dans  cette  situation 
quasi  désespérée  une  transformation  imposante,  oîi  il  est  dif- 
ficile de  voir  le  fait  d'une  bizarre  coïncidence  qui  se  serait 
répétée  à  trois  reprises  dans  des  conditions  analogues. 

Quelle  que  soit  la  prudence  que  nous  devions  apporter  au 
jugement  des  actions  thérapeutiques  pour  nous  prévenir  des 
emballements  dangereux  ou  des  conclusions  prématurées,  il  n'en 
est  pas  moins  commandé  de  nous  tenir  éloigné  d'un  scepticisme 
exagéré  et  systématique.  Il  y  a  entre  l'expérimentation  théra- 
peutique et  l'expérience  du  domaine  physique  cette  différence 
que  la  première  ne  se  répète  presque  jamais  dans  des  conditions 
de  similitude  complètement  satisfaisantes,  et  que  la  conclusion 
prête  toujours  le  flanc  à  la  critique.  Ce  n'est  que  la  reproduc- 
tion des  etiets  analogues,  observés  dans  des  conditions  compa- 
rables, qui  constitue  pour  nous  la  preuve  probable.  En  atten- 
dant confirmation,  nos  observations  nous  permettent  les  consi- 
dérations suivantes. 

Cette  relation,  si  elle  est  vraie,  entre  l'arrêt  rapide  de  mani- 
festations morbides  que  la  clinique  compte  parmi  les  plus  dan- 
gereuses et  l'intervention  d'une  médication  qui  a  fait  ses 
preuves  dans  d'autres  domaines,  soulève  des  questions  fort 
intéressantes  et  des  hypothèses  peut-être  fécondes. 

Il  faut,  tout  d'abord,  rappeler  : 

L^imticcès  notoire  dans  les  affections  addisoniennes  à  forme 
grave,  de  toute  médication  basée  sur  l'emploi  des  agents  miné- 
raux et  des  moyens  de  l'ordre  hygiénique. 

L' insuccès  relatif  des  8igeiït&i\ré&  de  Vopothérapie  similaire, 
car  le  bilan  de  la  médication  par  les  préparations  tirées  des  cap- 
suies  sun'énales  restejusqu'ici  trop  pauvre  pour  qu'on  puisse  la 
comparer  aux  effets  de  la  thyroïde  constatés  dansle  myxœdème. 

Les  séries  de  guérisons  de  la  maladie  d'Addison  observées 
en  Amérique  et  consignées  dans  les  actes  du  Congrès  de  New- 
York  paraissent  assurément  très  imposantes,  mais  le  dossier 
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recueilli  en  Europe  n'est  encore  aujourd'hui  nullement  en 
mesure  de  soutenir  la  concurrence.  Il  est  à  remarquer  que  dans 
la  série  américaine  ne  figure  aucun  cas  de  mort,  ce  qui  laisserait 
supposer  qu'on  admet  dans  ce  type  des  formes  morbides  discu- 
tables. Les  cas  de  guérison  de  maladie  d'Âddison  confirmée  par 
la  médication  surrénale,  tels  que  ceux  communiqués  jadis  par 
M.  Béclère  et  plus  récemment  par  M.  Augagneur  démontrent 
sans  doute  que  cette  médication  n'est  point  sans  valeur.  Sur 
6  cas  traités  par  M.  Augagneur  par  injection  d'extrait  capsulaire 
et  injection  de  glande  fraîche,  il  est  noté  :  résultat  nul  3  cas, 
amélioration  certaine,  mais  quelque  temps  après,  mort  rapide 
et  imprévue,  deux  cas,  amélioration  avec  diminution  de  la  colo- 
ration bronzée  un  cas.  D'autre  part,  parmi  les  cas  traités  ainsi, 
nous  eu  trouvons  un  bon  nombre  qui  figurent  comme  guéris  ou 
améliorés  de  leur  mélanodermie,  et  qui  ont  succombé  peu  après 
d'une  façon  subite  et  inexpliquée.  Quant  au  procédé  de  la  greffe 
surrénale,  il  n'a  à  son  actif  que  des  insuccès,  je  le  rappelle,  et 
ce  procédé  si  dangereux,  qui  expose  à  des  accidents  de  collapsus 
redoutables,  ne  peut  en  aucune  manière  se  mettre  en  parallèle 
avec  la  procédure  thyroïdienne. 

Les  expériences  par  la  greffe  du  chien  ont  confirmé  ce  qu'on 
avait  déjà  pu  conclure  des  tentatives  de  M.  Jaboulay,  puisque 
M.  Courmont  a  observé  la  mort  des  chiens  opérés,  en  vingt- 
quatre  heures,  avec  affaiblissement  du  pouls,  collapsus  et  hypo- 
thermie. Il  n'y  a  évidemment  pas  d'analogie  entre  la  greffe 
thyroïdienne  et  la  greffe  surrénale  et  il  serait  téméraire  de 
poursuivre  dans  cette  voie. 

Il  y  a  donc  à  chercher  ailleurs,  sans  exclure  absolument  l'es- 
sai de  l'injection  d'extrait  surrénal. S'il  est  démontré,  en 
confirmation  de  mes  observations,  que  la  substance  thyroïdienne 
est  capable  de  modifier  avec  succès  le  syndrome  addisonien, 
il  resterait  à  étudier  de  plus  près  la  sélection  des  cas  dans  les- 
quels il  y  aurait  à  donner  la  préférence  à  l'un  ou  l'autre  de  ces 
agents. 

3°  Il  ressort  de  l'analyse  de  nos  cas  quelques  particularités 
qui  méritent  d'être  soulignées  : 

L'amélioration  très  rapide  d'un  ensemble  de  symptômes 
graves,  et  surtout  de  l'état  de  cachexie,  aussitôt  après  l'institu- 
tion du  traitement  thyroïdien,  dans  une  mesure  comparable  à 
l'amendement  du  myxœdème  par  le  même  traitement. 

L'importance  d'une  ration  d'entretien  pour  soutenir  la  gué- 
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rison,  puisque  j'ai  pu  m'assurer  qu'à  son  défaut  reuatt  bientôt 
une  tendance  à  Tasthénie  et  la  coloration  plus  foncée  du 
tégument.  Cette  observation  constitue  une  preuve  de  la  valeur 
spécifique  de  la  thyroïde  tout  comme  dans  le  myxœdème. 

La  nécessité  de  la  ration  d'entretien  jette  quelque  lumière 
sur  la  nature  de  la  cachexie,  qui  apparaît  bien  comme  consé- 
quence de  la  suppression  d'un  agent  élaboré  dans  l'organisme, 
indispensable  au  jeu  régulier  de  l'économie  et  qui  peut  y  être 
réintroduit  artificiellement  avec  succès. 

J'aborde  les  hypoUièses  que  soulève  la  puissance  paradoxale 
de  la  thyroïde  pour  la  guérisonde  la  maladie  d'Addison,  et  j'en 
rencontre  deux  principales  : 

P  La  maladie  d'Addison  n'est  pas  une  notion  une  et  indivi- 
visible,  conséquence  constante  d'une  lésion  des  capsules  surré- 
nales, souvent  démontrée  par  l'autopsie.  Elle  peut  être 
l'expression  d'une  altération  plus  générale  des  sécrétions  glan- 
dulaires, oîi  la  thyroïde  par  exemple  jouerait  un  rôle.  L'objec- 
tion, la  voici  toutefois;  il  y  a  des  cas  de  lésion  surrénale  sans  Addi- 
son,  et  des  cas  d'Addison  sans  lésion  surrénale.  Il  y  a  donc  diver- 
gence dans  les  caractères  pathogéniques.  Puis  les  addisoniens 
ne  présentent  pas  d'anomalie  thyroïdienne  connue,  celle-ci  man- 
quait chez  mes  malades.  De  plus,  il  n'y  a_pa5  d'analogie  entre 
la  cachexie  addisonienne  et  la  cachexie  strumiprive.  Si  le  vice 
de  l'excrétion  thyroïdienne  pouvait  donner  naissance  au  syn- 
drome d'Addison,  ce  serait  dans  des  conditions  jusqu'ici  incon- 
nues. 

2*»  Le  suc  de  la  capsule  surrénale,  utile  ou  indispensable  au 
jeu  normal  de  l'organisme  est-il  impressionné  par  la  sécrétion 
thyroïdienne^  doit-il  pour  entrer  en  puissance  subir  une  provo- 
cation de  la  part  de  celle-ci  ? 

Jusqu'ici  l'opothérapie  a  vécu  sur  le  principe  de  la  spécificité 
de  l'action  des  sucs  organiques,  supposant  réalisable  la  répara- 
tion de  troubles  nés  du  défaut  d'un  suc  glandulaire  par  l'intro- 
duction d'un  suc  homologue.  (Thyroïde  dans  le  myxœdème 
opératoire  ou  spontané,  suc  pancréatique  dans  le  diabète, 
extrait  du  rein  dans  l'urémie,  etc.  ) .  Cependant  certaines  rai- 
sous  peuvent  nous  amener  à  élargir  cette  notion.  On  a  traité  le 
goitre  et  le  myxœdème  avec  le  thymus  dont  le  rôle  physiolo- 
gique supposé  est  une  pure  hypothèse,  comme  on  a  bientôt 
reconnu  à  la  thyroïde  un  rôle  physiologique  qui  s'adresse  à  la 
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nutrition  générale.  Cette  hypothèse  de  rintiueuee  récipro'que 
trouve  des  analogies  dans  la  physiologie  et  ne  paraît  rien 
moins  que  pure  fantaisie. 

Le  suc  capsulaire  posséderait,  dans  cette  hypothèse,  une  apti- 
tude antitoxique  à  côté  des  propriétés  que  lui  reconnaît  la  phy- 
siologie. A  défaut  du  suc  capsulaire,  le  suc  thyroïdien  serait  apte 
à  entrer  en  ligne  pour  la  défense  de  l'organisme  contre  certaines 
toxines  normalement  neutralisées  pour  le  premier,  sans  être  doué 
de  ses  propriétés  excitantes  spécifiques  sur  la  circulation.  Dans 
quelles  conditions  de  maladie  le  suc  thyroïdien  physiologique  estil 
insuffisant  pour  cette  besogne  imprévue  qui  découle  du  défaut 
de  suc  surrénal  et  doit-il  être  renforcé  artificiellement,  c'est  ce 
que  l'expérience  ultérieure  nous  apprendra  peut-être. 

3^  S'agirait-il  d'une  faculté  de  «wj9pîéa«cer^pro7i*6?Certain& 
faits  paraissent  démontrer  que  les  sécrétions  internes  de  quel- 
ques glandes  ne  sont  pas  impérieusement  nécessaires  au  fonc- 
tionnement de  l'organisme.  L'estomac,  les  glandes  salivaires, 
la  rate  peuvent  être  enlevés  sans  compromettre  l'équilibre.  La 
thyroïde  peut  manquer  sans  provoquer  le  myxœdème.  La  patho- 
logie, de  même  que  la  chirurgie,  démontre  que.  des  sécrétions 
importantes  peuvent  être  suppléées  (destruction  des  surrénales 
sans  Addison,  de  la  thyroïde  sans  myxœdème,  du  pancréas  sans 
diabète,  ablation  traumatique  de  la  rate  sans  perturbation  de 
la  fonction  hématopôiétique  ou  digestive).  Je  sais  bien  que  ces 
organes  peuvent  nous  sembler  altérés  dans  leur  totalité  alors 
qu'il  peut  rester  dans  le  parenchyme  des  réserves  sur  lesquelles 
M.  Charrin  a  insisté. 

Les  sécrétions  défectueuses  peuvent-elles  être  remplacées  par 
d'autres,  normales  ou  élaborées  en  excès  par  des  glandes  hy- 
pertrophiées qui  acquièrent  un  pouvoir  vicariant?  On  peut  invo- 
quer à  l'appui  de  cette  supposition  l'hypertrophie  de  la  pitui- 
taire  qui  coexiste  avec  l'atrophie  de  la  thyroïde,  l'hypertrophie 
du  thymus  dans  les  maladies  de  la  thyroïde  ou  de  l'hypophyse  ; 
on  peut  aussi  rappeler  l'hypothèse  de  Kochersurle  rôle  du  thy- 
mus qui  fonctionnerai!  comme  appareil  compensateur  aussi 
longtemps  que  la  thyroïde  n'a  pas  atteint  son  développement.  Si 
Schiff,  supposant  l'existence  d'organes  propres  à  suppléer  la 
thyroïde,  les  a  vainement  cherchés,  expérimentalement,  dans  le 
thymus  la  rate,  les  capsules,  ce  n'est  pas  une  preuve  décisive 
qu'il  n'existe  pas  de  mécanismes  compensateurs  de  cette 
nature. 
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Je  crois  que  les  faits  thérapeutiques  que  j'ai  rapportés  cousti- 
tuent  une  nouvelle  preuve  de  cette  faculté  de  suppléance.  Ils 
peuvent  donc  offrir  quelque  intérêt  pour  la  physiologie,  à  côté 
de  leur  importance  pratique. 


La  question  des  asiles  pour  alcoolisés  incurables. 

Par  le  D»*  Aug.  Forel. 

Rapport  présenté  à  la  Section  d'Hygiène  du  Congrès  anti-alcoolique 

de  Paris,  le  7  avril  1899. 

Les  conditions  d'activité  et  de  réussite  des  asiles  pour  alcoo- 
lisés curables,  tels  qu'ils  ont  été  réalisés  dans  ces  dernières 
années  chez  nous  en  Suisse,  en  particulier  celles  de  l'asile  d'El- 
likon  et  du  Château  de  Hard  fondé  tout  récemment  pour  les 
buveurs  des  classes  aisées  et  cultivées  me  paraissent  assez  bien 
établies  pour  permettre  d'aborder  maintenant  la  question  plus 
complexe  du  traitement  des  alcoolisés  incurables. 

Lorequ'on  ne  s'occupait  de  guérir  les  alcoolisés  que  par  cure 
d'âme,  considérant  l'alcoolisme  comme  un  vice  moral  et  la 
conversion  religieuse  jointe  à  l'abstinence  comme  son  seul 
remède,  la  médecine  oflScielle  en  était  encore  à  dire.  «  Qui  a 
bu  boira  »  et  à  traiter  les  ivrognes,  qu'elle  considérait  tous 
comme  incurables,  en  leur  donnant  du  vin.  De  ce  singulier  état 
des  choses  qui  a  duré  longtemps,  et  dont  on  se  ressent  encore 
fortement,  sont  résultés  des  quiproquos  dont  il  est  temps  de 
sortir  définitivement.  Si  la  médecine  a  péché  par  ignorance  et 
incurie  en  ne  pas  comprenant  qu'il  fallait  supprimer  entière- 
ment et  définitivement  l'usage  de  toute  boisson  alcoolique  pour 
guérir  l'alcoolisme  (très  souvent  curable  par  ce  moyen),  les 
pasteurs  et  les  sociétés  confessionnelles  ont  péché  de  leur  côté 
par  ignorance  et  parti  pris,  en  prenant  une  intoxication  céré- 
brale pour  un  vice  de  morale,  et  en  s'imaginant  que  la  cura- 
bilité  de  l'alcoolisme  tenait  uniquement  à  la  converaion  reli- 
gieuse, c'est-à-dire  au  fait  que  le  buveur  faisait  ou  ne  faisait 
pas  amende  de  ses  péchés.  Les  sociétés  d'abstinence  laïques  ou 
interconfessionnelles  ont  donné  par  leurs  résultats  aussi  bons 
que  ceux  des  sociétés  confessionnelles  la  preuve  de  la  confusion 
et  de  l'erreur  qui  existaient.  Sans  nier  que  pour  certaines  na- 
tures, l'influence  religieuse  ait  un  bon  résultat  et  réussisse  à 
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amener  à  l'abstinence  là  où  on  aurait  peut-être  échoué  sans 
elle,  il  est  de  fait  que  par  l'abstinence  totale  seule  on  guérit 
en  moyenne  un  incrédule  aussi  bien  qu'un  croyant,  sans  que 
besoin  ne  soit  de  changer  ses  convictions.  Les  sociétés  ou  asiles 
religieux  orthodoxes  reconnaissent  de  leur  côté  qu'il  y  a  des 
buveurs  qu'elles  ne  peuvent  guérir  ;  seulement  elles  les  accusent 
fréquemment  et  à  tort  d'en  être  eux-mêmes  la  cause  consciente 
par  leur  mauvaise  volonté  ou  la  profondeur  de  leur  vice.  Je 
me  hâte  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  partout  le  cas  et  que  les 
esprits  religieux  plus  éclairés  font  exception,  du  plus  au  moins. 

Le  fait  est  qu'il  y  a  nombre  d'alcoolisés  incurables.  On  ne 
peut  pas  toujours  les  reconnaître  d'avance,  mais  très  souvent 
on  peut  prévoir  leur  incurabilité  avec  grande  probabilité.  Les 
causes  de  cette  incurabilité  sont  très  diverses  et  il  importe  de 
les  examiner  impartialement,  en  se  basant  sur  l'expérience. 

1*»  Une  première  catégorie  d'incurables  se  compose  d^s 
alcoolisés  chroniques  dont  le  cerveau  était  moins  résistant  que 
les  autres  organes  du  corps  (cœur,  foie,  reins),  et  chez  lesquels 
l'intoxication  alcoolique  avait  fini  par  produire  un  degré  d'atro- 
phie cérébrale  suffisant  pour  atfaiblir  notablement  la  volonté, 
la  mémoire,  les  sentiments  et  même  l'intelligence.  Par  suite  de 
cela,  ils  ne  sont  plus  capables  de  garder  une  résolution  quel- 
conque, et  se  remettent  à  boire  dès  qu'ils  sont  libres,  ne  pou- 
vant tenir  aucun  engagement  d'abstinence. 

Une  fois  atrophiés,  les  éléments  nerveux  du  cerveau  ne  se 
régénèrent  plus.  Cela  est  un  fait  général  et  bien  démontré  dans 
la  pathologie  de  cet  organe.  Il  faut  en  tenir  compte,  car  il 
explique  beaucoup  de  choses,  le  fait  étant  donné  que  le  poids 
moyen  du  cerveau  de  pareils  alcoolisés  est  sensiblement  dimi- 
nué'. 

2°  Une  seconde  catégorie,  voisine  de  la  précédente,  com- 
prend les  formes  incurables  d'aliénation  mentale  alcoolique 
proprement  dite.  On  peut  appeler  la  première  catégorie  déjà 
citée,  démence  alcoolique  simple  au  premier  degré,  qui  permet 
encore  une  certaine  cohérence  des  idées  et  des  actions.  Mais 
ici  il  s'agit  de  psychoses  bien  accentuées,  de  délire  chronique 
avec  idées  de  persécution,  hallucinations,  etc.,  qui  se  fixent  et 
se  systématisent  définitivement  (paranoïa  alcoolique  chronique) 
ou  bien  d'une  démence  profonde  ressemblant  à  la  démence 

»  Brehm,  Zeitschvift  f.  Psychiatrie,  Bd.  53,  1897. 
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séuile  ou  encore  à  la  paralysie  générale  (démence  alcoolique 
complète  ou  alcoolico-sénile).  Ces  cas  n'ont  guère  qu'un  intérêt 
scientifique.  Leur  place  est  toute  indiquée  dans  les  asiles  d'a- 
liénés. 

3°  Une  autre  catégorie  très  importante,  bien  étudiée  par 
M"'  Oberdieck,  dans  sa  thèse,  est  celle  des  épileptiques  qui 
boivent.  Je  ne  parle  pas  ici  de  l'épilepsie  purement  alcoolique, 
qui  se  guérit  par  l'abstinence,  car  elle  rentre  dans  la  catégorie 
des  cas  curables,  mais  je  parle  des  épileptiques  proprement 
dits,  avec  leur  caractère  violent^  mensonger,  impulsif  et  leur 
intelligence  affaiblie.  Très  souvent  ils  se  mettent  à  boire  et 
deviennent  par  là  extrêmement  dangereux.  Il  est  assez  rare 
qu'ils  soient  capables  de  demeurer  abstinents. 

4**  Puis  viennent  les  pervertis  sexuels,  intervertis,  sadistes, 
exhibitionistes  et  autres  qui  sont  tous  plus  ou  moins  déséqui- 
librés et  psychopathes,  extrêmement  souvent  enclins  à  l'alcoo- 
lisme, et  chez  lesquels,  sans  exception,  l'alcool  favorise  énor- 
mément la  perpétration  des  actes  délictueux  ou  au  moins  per- 
vers. Ces  êtres  malheureux  et  manques  sont  naturellement  dis- 
posés à  noyer  leur  chagrin  dans  l'alcool.  Or  s'il  leur  est  déjà 
fort  difficile  de  contenir  leurs  passions  perverses  étant  sobres, 
il  est  clair  que  cela  devient  impossible  pour  eux  dès  qu'ils  sont 
ivres  ou  seulement  «  lancés  ».  L'alcool  agit  ici  doublement, 
d'abord  en  excitant  directement  le  sens  génésique  perverti, 
puis  en  paralysant  la  réflexion  et  le  sens  moral.  J'ai  connu 
plusieurs  pervertis  sexuels  qui  ne  l'étaient  qu'à  l'état  d'ivresse. 

Parfois  les  pervertis  sexuels  peuvent  être  guéris  ou  améliorés 
par  l'abstinence,  mais  ce  n'est  pas  la  règle,  car  ce  sont  en 
général  des  iHres  à  cerveau  faible,  se  rapprochant  de  la  caté- 
gorie suivante,  et  ils  constituent  un  danger  perpétuel  pour  la 
société. 

5**  Le  gros  de  l'armée  des  alcoolisés  incurables  est  constitué 
par  les  déséquilibrés  héréditaires,  dits  psychopathes  constitu- 
tionnels, et,  parmi  eux,  plus  spécialement  par  ceux  qui  sont 
atteints  de  défectuosité  congénitale  du  sens  moral  (idiotisme 
moral,  eihischer  Defecf). 

Le  public  est  trop  enclin  à  considérer  l'imbécilité  et  son  degré 
supérieur  ou  idiotie,  comme  une  maladie  d'ordre  purement 
intellectuel.  C'est  là  une  profonde  erreur.  Les  insuffisances  con- 
génitales du  cerveau  se  traduisent  au  moins  aussi  souvent,  si  ce 
n'est  plus  souvent,  par  des  défectuosités  du  sentiment  (apa- 
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thie),  de  la  volonté  (aboulie)  et  du  sens  moral  (anéthie)  que  par 
celles  de  l'intelligence  proprement  dite  (démence  intellectuelle, 
anoia).  £n  général  ces  défectuosités  sont  associées  et  com- 
binées chez  le  malade  ou  l'anormal,  avec  prépondérance  de 
l'une  ou  de  l'autre. 

Chez  les  idiots  moraux,  c'est  la  démence  du  sens  moral, 
l'anéthie  qui  prédomine.  Or  il  est  clair  qu'en  pareil  cas,  il  faiit 
une  compensation  bien  forte  du  côté  de  l'intelligence  ou  de  la 
volonté  pour  que  les  habitudes  de  boisson  une  fois  prises,  le 
sujet  soit  capable  de  demeurer  abstinent,  car  il  n'a  ni  honte, 
ni  remord  de  ses  actes,  n'étant  pas  susceptible  de  pareils  sen- 
timents qu'il  n'a  jamais  eus  ni  compris,  et  dont  il  a  tout  au 
plus  appris  à  parler  comme  un  aveugle  des  couleurs.  Et  l'on 
comprend  de  plus  que  l'idiot  moral  doit  devenir  facilement 
ivrogne  et  que,  lorsqu'il  l'est,  il  est  fort  dangereux  et  encore 
moins  capable  qu'un  autre  de  se  retenir  de  commettre  des 
actes  délictueux.  A  un  degré  un  peu  moindre,  toutes  les  formes 
de  psychopathies  héréditaires  poussent  très  souvent  (pas  tou- 
jours) à  l'alcoolisme,  tout  en  rendant  sa  guérison  fort  difficile. 
L'une  d'elles,  la  dipsomanie,  consiste  dans  une  passion  pério- 
dique de  boire  et  conduit  fatalement  à  l'alcoolisme,  si  le  sujet 
ne  peut  arriver  à  l'abstinence  totale.  Or  c'est  plutôt  l'excep- 
tion qu'il  puisse  y  arriver. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  rapports  annuels  de  l'asile  d'Elli- 
kon  convaincra  de  la  fréquence  de  la  psychopathie,  de  l'idiotie 
morale,  de  l'épilepsie,  etc.,  parmi  les  alcoolisés. 

En  1896,  sur  68  alcoolisés  admis  à  EUikon,  il  n'y  en  avait 
que  36  (un  peu  plus  de  la  moitié)  dont  le  cas  ne  fut  pas  com- 
pliqué d'anomalies  psychiques  ;  en  1897,  44  seri' 73,  etc.  Parmi 
les  alcoolisés  des  asiles  d'aliénés,  la  proportion  des  psychopa- 
thes et  de.s  aliénés  constitutionnels  et  chroniques,  c'est-à-dire 
par  conséquent  de  ceux,  qui  sont  probablement  incurables,  est 
encore  bien  plus  grande*  et  constitue  la  majorité  des  cas.  Elle 
est  au  contraire  moindre  chez  les  alcoolisés  qui  sont  directe- 
ment recrutés  et  guéris  par  les  sociétés  d'abstinence  libres.  Et 
cependant  chacune  de  ces  sociétés  souffre  des  intrigues,  des 
violences  et  des  méchancetés  d'un  bon  nombre  de  ces  psycho- 
pathes et  de  ces  idiots  moraux,  de  ces  «vipères  qu'elle  a  réchauf- 
fées dans  sou  sein  ».  Ce  n'est  pas  à  dire  que  tous  les  alcoolisés 

»  Voir  la  thèse  de  M"«  Oberdieck. 
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psychopathes  soient  incurables,  loin  de  là,  mais  le  pour  cent 
des  cas  curables  est  bien  plus  faible  chez  eux  que  chez  les  honi- 
mes  normaux  devenus  ivrognes  par  entraînement  et  mauvaise 
habitude.  Et  de  plus,  comme  on  vient  de  le  voir  par  ce  que 
j'ai  dit  des  «  vipères  »  des  sociétés  d'abslinence^  la  guérison 
par  l'abstinence  ne  porte  en  plein  chez  ces  sujets-là  que  sur 
l'alcoolisme.  Les  anomalies  mentales  préexisteutes,  congéni- 
tales, continuent  à  subsister  chez  eux,  plus  ou  moins  atténuées 
seulement  dans  leurs  effets  selon  les  individus,  par  la  vie  absti- 
nente. Il  est  même  des  cas  (ceux  peut-être  qui  ont  fait  dire  que 
les  méchants  étaient  buveui's  d'eau)  oii  la  boisson,  en  hébétant 
un  idiot  moral,  paralyse  aussi  son  intelligence  à  faire  le  mal, 
de  sorte  que,  une  fois  devenu  abstinent,  le  renard,  rentré  en 
possession  de  toute  sa  ruse,  redevient  plus  malfaisant  que  lors- 
qu'il était  abruti  du  matin  au  soir  par-  l'ivresse. 

Il  faut  pour  être  complet,  constater  aussi  ces  cas-là,  qui  sont 
heureusement  l'exception  et  qui  ne  doivent  certes  pas  nous 
décourager,  surtout  si  nous  pensons  au  fait  qu'en  dernier  res- 
sort une  part  énorme  des  idiots  moraux  et  des  psychopathes, 
criminels  d'habitudes,  criminels  nés  et  autres,  ne  sont  que  les 
produits  par  hérédité  de  l'alcoolisme  de  leurs  ascendants. 

Passons  maintenant  aux  prisons  et  aux  maisons  de  correction. 
Sous  les  titres  de  criminels  d'occasion  ou  d'habitude  (^attentats 
aux  mœurs,  diverses  voies  de  faits,  etc.),  de  prostituées,  de 
vagabonds,  de  mendiants  d'habitude,  de  prodigues,  etc.,  nous 
y  trouverons  une  légion  d'alcoolisés  aigus  et  chroniques  à  tous 
les  degrés  qu'on  y  traite,  trop  souvent,  à  rebours  du  bon  sens. 
Au  lieu  de  les  habituer  à  l'abstinence  et  de  former  pour  eux 
des  sociétés  d'abstinence,  on  les  récompense  la  plupart  du 
temps  avec  du  vin  ou  de  l'eau  de  vie,  lorsqu'ils  commencent 
à  se  mieux  conduire. 

En  Autriche,  des  aliénistes,  comme  Tilkowski,  des  médecins 
légistes,  comme  Hinterstoisser.  écœurés  des  méfaits  des  alcoo- 
lisés en  question  (idiots  moraux,  épileptiques,  etc.)  dans  les 
asiles  d'aliénés,  n'ayant  pas  encore  étudié  la  question  de  la 
cure  de  l'alcoolisme,  réclament  des  mesures  coërcitives  sévèi-es 
contre  ces  êtres  malfaisants  et  dangereux  qu'ils  considèrent,  du 
moins  Hinterstoisser,  comme  «  pas  du  tout  aliénés,  »  mais  seu- 
lement vicieux  et  veulent  rendre  responsables  de  leui*s  actes 
en  les  condamnant  judiciairement.  Pas  n'est  besoin  de  répéter 
ici  à  quel  point  M.  Hinterstoisser  se  trompe.  Je  le  lui  ai  du 
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reste,  démoutré  ailleurs  *  en  analysant  les  cas  même  sur  les- 
quels il  s'appuie. 

Il  faut  par  contre  reconnaître  pleinement  le  fait  fondamental 
réel  sur  lequel  se  base  le  jugement  erroné  de  l'auteur  cité, 
savoir  que  les  alcoolisés  psychopathes,  idiots  moraux,  épilepti- 
ques,  etc.,  sont  pour  la  plupart  trop  peu  troublés  dans  leur 
intelligence  pour  ne  pas  constituer  dans  les  asiles  d'aliénés  les 
loups  du  bercail.  Nous  ne  parions  pas  des  cas  exceptionnels  du 
reste  où  un  accès  de  délire  alcoolique  les  amène  à  l'asile;  en  ce 
«as  leur  rôle  de  loup,  ne  commence  qu'une  fois  le  délire  passé. 
Nous  devons  dire  que  lorsqu'ils  sont  soumis  au  régime  de 
l'abstinence,  comme  à  l'asile  de  Burghôlzli  à  Zurich,  leur  con- 
duite est  infiniment  meilleure  que  là  où  on  leur  permet  de 
boire,  en  théorie  modérément,  car  dans  ce  dernier  cas  ils  trou- 
vent toujours  moyen  de  commettre  des  excès  et  par  suite  des 
actes  violents.  J'ai  eu  l'occasion  de  comparer  les  deux  systèmes 
et  de  constater  les  immenses  avantages  de  l'abtinence  pour 
tout  l'asile.  Cependant  il  y  a  quelques  exceptions,  et  même 
dans  les  asiles  abstinents,  comme  Burghôlzli,  on  constate  que 
l'alcoolisé  souflre  de  son  côté  du  milieu  aliéné,  tout  en  abusant 
des  faibles  d'esprit  et  des  aliénés  qui  forment  sa  société. 

Si  nous  tenons  soigneusement  compte  de  tous  ces  faits,  nous 
arriverons  par  éliminations  successives  à  constituer  les  catégo- 
ries suivantes  d'alcoolisés  au  point  de  vue  pratique  de  leur  trai- 
tement ou  de  leur  hospitalisation,  tout  en  nous  hâtant  de 
déclarer  qu'il  y  a  des  transitions  entre  chaque  catégorie  et 
qu'il  faut  toujours  essayer  les  formes  plus  douces  et  plus 
légères  de  traitement  avant  d'en  arriver  aux  plus  énergiques 
et  aux  mesures  d'internement  plus  prolongés  ou  définitifs  : 

a)  Cas  relativement  légers  d'alcoolisme,  chez  lesquels  l'en- 
gagement dans  une  société  d'abstinence  totale  suffit  à  la  cure. 
On  ne  peut  jamais  s'y  prendre  assez  tôt  pour  éviter  les  mesures 
plus  graves.  Il  faut  donc  encourager  par  tous  les  moyens  l'ac- 
tion des  sociétés  d'abstinence  parmi  nous,  au  lieu  de  les 
entraver. 

b)  Cas  plus  graves,  mais  encore  curables,  avec  ou  sans  délire 
alcoolique,  souvent  avec  psychopathie  de  nature  pas  précisé- 
ment perverse.  En  général  ce  sont  les  cas  où  la  société  d'absti- 
nence seule  ne  suffit  pas  pour  commencer.  Ce  sont  les  cas 
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appropriés  aux  asiles  spéciaux  pour  alcoolisés  comme  EUikon. 
Pour  que  ces  asiles  remplissent  leur  but,  il  faut  qu'uQ  abstinent 
dévoué,  intelligent  et  énergique  soit  à  leur  tête.  Rien  n'est 
absurde  comme  d'y  placer  quelque  individu  incapable  ou  âgé 
pour  lequel  on  cherche  une  place;  alors  on  est  sûr  d'avance  de 
faire  a  fiasco  ».  Puis  il  faudrait  qu'outre  les  alcoolisés  signant 
volontairement  leur  engagement  d'y  rester  au  moins  six  mois 
on  puisse  y  placer  d'office  et  contre  leur  gré  un  nombre  consi- 
dérable d'alcoolisés  en  vertu  d'une  loi  comme  celle  de  St-Gall. 

Cette  mesure  peut,  selon  les  cas,  ê:re  accompagnée  ou  non 
de  la  tutelle  judiciaire.  A  mon  avis  il  ne  faut  pas  généraliser.  Il 
y  a  des  cas  où  la  tutelle  est  déplorable  et  oîi  il  faudrait  pouvoir 
interner  l'alcoolisé,  sans  qu'elle  soit  ordonnée  ;  il  est  d'autres 
cas  au  contraire  où  elle  est  fort  utile.  J'en  ai  vu  et  suivi  des 
deux  sortes.  Enfin  il  va  sans  dire  qu'à  sa  sortie  de  l'asile  pour 
buveui-s,  l'ancien  alcoolisé  devra  entrer  dans  une  société  d'abs- 
tinence et  demeurer  toute  sa  vie  abstinent,  soûs  peine  de  réci- 
dive à  peu  près  certaine  s'il  veut  recommencer  à  boire  modé- 
rément. 

A  ce  propos  deux  mots  sur  la  direction  des  asiles  en  question. 
Le  D'  Smith  ne  m'a  pas  compris  à  ce  sujet.  J'ai  dit  -  -  et  je  le 
maintiens  —  que  la  direction  d'un  petit  asile  renfermant  40  à 
50  alcoolisés  curables  des  classes  pauvres  ne  suffit  pas  pour 
occuper  à  lui  seul  un  médecin  spécial.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il 
faille  le  soustraire  à  la  haute  surveillance  médicale.  Ellikou  a 
deux  médecins  spécialistes  dans  son  comité  directeur,  et  ces 
médecins  doivent  visiter  l'asile  chaque  mois.  En  outre  un  mé- 
decin du  voisinage  doit  être  appelé  pour  les  cas  de  maladie,  et 
les  cas  de  délire  doivent  être  placés  temporairement  à  l'Asile 
des  aliénés.  Mais  cela  suffit.  Par  contre  un  grand  asile  à 
pavillons  multiples,  ayant  un  chef  ou  père  spécial  pour  chaque 
pavillon,  devrait  avoir  à  sa  tête  un  médecin  spécialiste.  Déplus 
les  asiles  pour  buveui*s  riches  et  instruits  auront  besoin  d'un 
médecin  spécialiste  en  raison  de  la  complication  et  des  exigences 
des  dits  malades.  L'expérience  d'Ellikon  corrobore  mon  opi- 
nion. Pour  la  vie  de  tous  les  jours  et  le  travail  à  exécuter,  un 
simple  abstinent  non  médecin  mais  toujours  dévoué  et  intelli- 
gent vaudra  souvent  mieux  qu'un  médecin  dont  l'esprit  sera  oc- 
cupé d'autres  choses. 

c)  Viennent  les  cas  curables  ou  incurables  compliqués  d'alié- 
nation mentale  proprement  dite  et  qui  doivent  être  placés  dans 
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les  asiles  d'aliénés,  soit  temporairement  (les  curables,  jusqu'au 
transfert  dans  un  asile  spécial  pour  alcoolisés),  soit  définitive- 
ment (les  incurables).  Certains  cas  de  démetice  totale  et  tran- 
quille pourront  cependant  finir  leurs  jours  à  domicile,  pourvu 
qu'on  les  y  maintienne  abstinents. 

d)  Restent  enfin  les  alcoolisés  pervers  et  incurables,  criminels 
dangereux  ou  méchants,  dont  on  ne  peut  plus  faire  façon,  ni  en 
liberté,  ni  dans  les  asiles  pour  alcoolisés  curables,  et  qui,  dans 
les  asiles  d'aliénés,  font  tort  à  eux-mêmes  et  aux  autres  aliénés. 
C'est  d'eux  que  j'ai  à  m'occuper  spécialement  ici. 

Je  tiens  avant  tout  à  constater,  non  sans  une  certaine  satis- 
faction personnelle  procurée  par  douze  années  de  luttes  et  d'ef- 
forts intenses,  contrecarrés  par  toutes  les  oppositions  habi- 
tuelles du  préjugé  et  du  parti  pris,  que  j'ai  réussi  malgré  tout 
et  grâce  au  concours .  d'hommes  dévoués  et  éclairés  à  établir 
et  à  fortifier  diverses  sociétés  d'abstinence,  à  fonder  Tasile 
d'Ellikon  et  spécialement  à  introduire  l'abstinence  totale  dans 
tout  l'asile  des  aliénés  de  Burghôlzli.  C'est  ce  dernier  fait  qui 
m'a  valu  les  attaques  les  plus  vives  et  souvent  calomnieuses  de 
la  part  de  personnes  qui  eussent  dû  être  les  premières  à  soute- 
nir pareille  réforme. 

Le  nombre  de  ces  fameux  alcoolisés  pervere  et  irréductibles, 
de  ces  pestes  d'asiles  qui  autrefois  y  apportaient  avec  leur 
ivresse  la  violence,  les  attentats  sexuels  et  des  perversités  de 
toute  sorte  a  énormément  diminué  à  Tasile  de  Zurich,  les  uns 
s'étant  amendés  et  guéris  à  Burghôlzli  ou  à  Ellikon,  les  autres 
étant  devenus  infiniment  plus  doux,  plus  dociles  et  plus  tra- 
vailleui's  dans  un  asile  abstinent. 

Ce  qui  a  diminué,  c'est  la  perversité  de  la  conduite  des  alcoo- 
lisés à  l'asile  de  Burghôlzli  et  le  nombre  des  alcoolisés  pervers 
qui  s'y  trouvent  à  un  moment  donné  —  non  pas  du  tout  la  pro- 
duction (nombre  d'admissions)  des  alcoolisés  venant  du  dehors. 
Celle-ci  ne  fait  que  croître  et  embellir,  malgré  le  monopole 
fédéral  de  l'alcool  et  les  prédications  de  modération,  grâce  sur- 
tout à  la  condescendance  de  l'opinion  publique  et  des  autorités 
envers  les  cabaretiers  et  les  producteurs  de  boissons  alcoo- 
liques. 

Mais  il  en  reste  malgré  tout  de  ces  alcoolisés  pervers,  dans 
les  asiles  d'aliénés,  dans  les  prisons,  dans  les  maisons  de  cor- 
rection et,  hélas,  en  liberté,  car  nos  mœurs  continuent  à  tout 
faire  pour  eu  produire.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  ceux  qui 
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sortent  non  guéris  des  asiles  actuels  et  ceux  qu'on  renvoie  pour 
inconduite  des  asiles  de  buveurs  curables. 

L'idéal  serait  donc  celui  des  abstinents  :  Supprimer  l'usage 
de  toute  boisson  alcoolique  dans  la  société  humaine.  Alors  on 
n'aurait  plus  besoin  d'asiles  pour  alcoolisés,  ni  curables,  ni  incu- 
rables, et  l'on  pourrait  en  outre  supprimer  la  moitié  des 
prisons. 

Mais  c'est  idéal  est  encore  trop  loin  d'être  atteint  pour  qu'on 
puisse  se  baser  sur  sa  réalisation.  Il  faut  donc  tenir  compte  des 
faits  actuels  et  par  conséquent  des  vœux  émis  par  des  per- 
sonnes comme  le  directeur  Vilkowski  et  bien  d'autres.  Et  puis 
il  y  a  un  fait  de  première  importance  qu'on  oublie  trop,  c'est 
l'épouvantable  préjugé  du  public  et  des  autorités  locales  en  fa- 
veur d'une  métaphysique  surannée  et  contre  les  asiles  pour 
alcoolisés.  Grâce  à  ce  préjugé  des  milliers  d'alcoolisés  sont 
laissés  dans  leur  famille  qu'ils  maltraite^nt  et  ruinent,  faisant 
un  mal  incalculable  autour  d'eux,  sans  que  personne  ose  inter- 
venir. C'est  au  nom  du  libre  arbitre  qu'on  agit  ainsi.  Il  suflSt 
que  l'alcoolisé  ne  «  veuille  pas  »  aller  dans  un  asile  pour  bu- 
veurs, et  c'est  le  plus  souvent  le  cas,  pour  qu'on  se  croise  les 
bras  et  le  laisse  faire  en  disant  :  Il  n'est  pas  fou  ;  on  ne  peut 
rien  faire. 

Mais  plus  ;  la  contre-partie,  la  vieille  loi  du  talion  ou  de 
Lynch,  si  profondément  ancrée  dans  la  tête  des  défenseurs  de 
la  métaphysique  appliquée,  leur  fait  préférer  la  condamnation 
judiciaire  d'un  malade  à  son  traitement.  Nous  voyons  actuelle- 
ment dans  notre  «  libre  Helvétie  »  une  triste  réaction  obscuran- 
tiste se  produire  dans  ce  sens  contre  l'excellent  projet  de  code 
pénal  du  professeur  Stoos,  projet  contenant  de  vraies  et  belles 
réformes.  Eh  bien  !  c'est  sous  le  fallacieux  prétexte  du  libre 
arbitre  que  combattent  quelques  personnes  pour  nous  ramener 
dans  la  vieille  ornière  dont  une  science  éclairée  et  humanitaire 
cherche  à  nous  sortir. 

Nons  voyons  donc  des  considérations  pratiques,  des  considé- 
rations d'opportunité  s'ajouter  à  celles  de  la  nature  des  cas  pour 
exiger  que  quelque  chose  soit  fait  contre  la  plaie  des  alcoolisés 
réputés  incurables,  dangereux  et  nuisibles  qui  infestent  nos 
villes  et  nos  campagnes  comme  vagabonds,  mendiants  et  brutes, 
et  qui  ue  sont  à  leur  place  ni  dans  les  maisons  de  correction, 
ni  dans  les  pénitentiers,  ni  dans  les  asiles  d'aliénés.  Les  pires  ne 
peuvent  être  maintenus  dans  les  asiles  pour  alcoolisés  curables 


531 

comme  Ellikou,  car  ils  y  déroutent  les  autres  et  y  ruinent  le 
bon  esprit  et  la  discipline. 

Or,  si  nous  examinons  les  cas  en  question  sans  parti  pris,  à  la 
lumière  de  nos  connaissances  modernes  sur  Taliénation  men- 
tale, la  criminalité  et  le  cerveau  humain,  nous  y  reconnaissons 
sans  peine  le  type  du  psychopathe  déséquilibré  et  dénué  de  sens 
moral,  de  l'idiot  moral,  du  véritable  criminel  né  à  tous  ses 
degrés,  qui  est  un  être  anormal,  du  Psychopathisch  Minderwer- 
f/«^edeKoch,  bref  decet  être  à  responsabilité  limitée  qui  se 
trouve  aux  contins  de  Taliénation  et  de  la  criminalité  par  ses 
tares  cérébrales,  le  plus  souvent  héréditaires  et  congénitales. 
Nous  l'y  trouvons  en  compagnie  de  l'hystérique  pervers,  de 
l'épileptique,  du  voleur  et  menteur  de  tempérament  et  d'habi- 
tude, du  chaijatan  pathologique  [pathologischer  Schtvindlef'  de 
Delbruck),  de  l'impulsif  violent,  etc. 

Il  y  a  là  toute  une  catégorie  d'individus  pervers  de  par  leur 
cerveau  anormal,  qui  infestent  notre  société  et  qui  sont  ren- 
voyés comme  des  balles  dans  la  rue,  parce  qu'aucun  des  éta- 
blissements existants  ne  veut  les  garder.  Ils  passent  de  la  pri- 
son à  la  maison  de  correction,  de  celle-ci  à  l'asiie  des  aliénés,  à 
celui  des  buveurs,  faisant  comme  la  chauve-souris  de  la  fable 
et  disant  ici  «  Je  suis  oiseau  voyez  mes  ailes  »  et  là  a  Je  suis 
souris,  vivent  les  rats»,  mais  profitent  de  cetétat  de  choses  pour 
recommencer  à  chaque  instant  leurs  expériences  néfastes  sur 
les  gens  qui  ne  les  connaissent  pas,  les  trompant  et  abusant 
d'eux,  semant  partout  le  vice,  l'intrigue  et  la  perversion. 
Grâce  à  l'anarchie  et  à  la  faiblesse  qui  régnent  de  nos  jours 
vis-à-vis  de  ces  êtres  à  la  fois  malheureux  et  mal  faits,  ils  dégé- 
nèrent eux-mêmes  de  plus  en  plus,  tout  en  faisant  un  mal  social 
immense. 

Laissant  de  côté  les  théories  métaphysi(iues,  voyons  ce  que 
nous  apprend  l'expérience  de  personnes  habituées  à  connaître 
de  près  ces  a  balles  »  en  se  les  renvoyant  mutuellement,  c'est- 
à-dire  l'expérience  des  directeui*s  d'asiles  d'aliénés,  de  péniten- 
tiers,  de  maisons  de  correction  et  d'asiles  pour  buveurs.  Cette 
expérience  est  la  même  partout  et  peujL  se  résumer  comme 
suit  : 

l""  Les  anormaux  dont  nous  parlons  ne  supportent  pas  la 
liberté  complète  d'action,  et  le  sentent  souvent  eux-mêmes. 
Dès  qu'ils  sont  au  sein  de  la  société,  la  faiblesse  de  leur  volonté 
et  de  leur  raison,  la  violence  de  leurs  appétits  immédiats,  etc.. 
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les  font  iDvariableinent  retomber  dans  leur  carrière  de  vice  et 
de  crime. 

2"*  Ils  ne  supportent  pas  Talcool  qui  est  le  pire  agent  excita- 
teur et  renforçant  de  leurs  mauvaises  actions. 

S*"  Sous  une  discipline  à  la  fois  sévère  et  humaine,  les  astrei- 
gnant à  un  travail  continu,  limitant  leur  liberté  d'autant  que 
les  facultés  sociales  de  leur  cerveau  sont  limitées  et  supprimant 
absolument  Tusage  de  toute  boisson  alcoolique,  on  arrive  petit 
à  petit  à  une  grande  amélioration  dans  leur  conduite.  U  n'est 
pas  impossible  d'arriver  même,  au  bout  d'une  ou  de  plusieurs 
années,  à  une  guérison  relative,  c'est-à-dire  à  pouvoir  rendre 
à  la  liberté  sociale  les  moins  malades  et  le^  moins  pervers, 
grâce  à  des  habitudes  de  travail  et  d'abstinence  alcoolique  lon- 
guement prises  et  peu  à  peu  fixées.  Mais,  pour  réussir,  il  faut 
arriver  à  pouvoir  les  placer  dans  un  milieu  oii  ces  habitudes 
puissent  être  continuées  sans  trop  de  tentations  et  de  mauvaises 
influences. 

Quelles  sont  maintenant  les  conséquences  pratiques  à  tirer  de 
tous  les  faits  éuumérés,  conséquences  qui  auraient  dû  être  tirées 
déjà  depuis  des  siècles,  si  l'humanité  n'avait  pas  été  aveuglée 
par  le  préjugé. 

1°  Il  faut  assimiler  l'alcoolisé  psychopathe,  réputé  dange- 
reux^ nuisible  et  paraissant  incurable  aux  autres  psychopathes 
qui  sont  dans  le  même  cas. 

2*  Tous  deux  doivent  être  soumis  d'office  et  contre  leur  gré 
à  une  limitation  de  leur  liberté  d'action,  limitation  comportant 
divei's  degrés  et  diverses  variétés  :  a)  Internement  dans  un 
asile  spécial  et  approprié .  b)  tutelle  ;  c)  surveillance  par  la 
police  ou  par  une  autre  autorité. 

3*'  Tous  deux  doivent  être  soumis  à  l'abstinence  totale  des 
boissons  alcooliques,  du  moins  dans  les  asiles  spéciaux  qui 
devront,  sous  peine  de  faillir  complètement  à  leur  but,  suppri- 
mer d'office  l'usage  de  toute  boisson  alcoolique  parmi  leur  per- 
sonnel entier. 

4"  Il  faut  enlever  à  la  détention  dans  les  asiles  spécialement 
destinés  à  ce  genre  de  personnes,  tout  caractère  infamant  rappe- 
lant une  condamnation  judiciaire.  Il  faut  donc  donner  à  l'inter- 
nement un  caractère  purement  administratif,  de  salut  public  et 
individuel.  On  pourra  et  devra  l'entourer  de  toutes  les  précau- 
tions nécessaires  à  la  sauvegarde  de  la  justice,  ainsi  que  de  la 
liberté  à  laquelle  a  droit  tout  membre  de  la  société  humaine 
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qui  ne  lèse  pas  cette  société.  La  plus  sûre  sauvegarde  sera  le 
caractère  humanitaire  que  devra  revêtir  Torganisation  de  pareils 
asiles  qui  sont  d'une  nécessité  urgente.  En  outre  la  science  et 
l'expérience  devront  perpétuellement  veiller  et  combattre  la 
négligence  et  l'erreur. 

Voici  à  mon  avis  les  grandes  lignes  qui  devront  présider  à 
rétablissement  d'un  asile  ainsi  conçu  : 

Partant  du  fait  que  les  individus  de  la  catégorie  dont  il  s'agit 
sont  presque  tous  assez  forts  et  intelligents  pour  travailler  uti- 
lement, que  le  travail  est  la  condition  fondamentale  de  leur 
propre  bien,  tandis  que  leurs  méfaits  et  leurs  excès  dans  la 
société  causent  à  l'état,  c'est-à-dire  à  l'ensemble  des  citoyens 
travailleurs  un  préjudice  immense,  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu 
de  fonder  pour  eux  un  asile  à  la  fois  agricole  et  industriel  avec 
grande  exploitation  dans  ces  deux  branches,  asile  capable  ainsi 
de  se  suffire  à  lui-même  par  le  travail  de  ses  habitants  et  ne 
coûtant  donc  pas  d'entretien  à  l'Etat. 

En  outre,  la  reproduction  de  personnes  tarées  et  leurs  excès 
sexuels  constituant  un  autre  danger  social  perpétuel^  il  y  a  lieu 
de  séparer  entièrement  les  sexes  dans  des  asiles  dift'érents,  mais 
assez  rapprochés  (^4  à  8  kilomètres)  pour  que  le  travail  agricole 
et  autre  des  hommes  profite  à  l'exploitation  de  l'asile  des  fem- 
mes, et  que  le  travail  des  femmes  (lavage,  cuisine,  raccommo- 
dage) profite  à  l'asile  des  hommes.  A  l'aide  de  rails  et  de  mar- 
mites norvégiennes,  une  cuisine  et  une  buanderie  communes 
peuvent  parfaitement  servir  à  l'exploitation  commune  de  deux 
asiles  qui  ne  sont  pas  distants  de  plus  de  I  à  8  kilomètres. 

Pour  le  détail  voici  les  points  qui  me  paraissent  fondamen- 
taux : 

A,  Chaque  asile  doit  être  bâti  sous  forme  de  pavillons  séparés 
et  irrégulièrement  disposés,  de  façon  à  ce  qu'aucune  symétrie 
architecturale  ne  vienne  gêner  d'avance  les  agrandissements 
ultérieurs.  Chaque  pavillon  ou  division  aura  un  surveillant-chef 
spécial  et  ne  devra  pas  comprendre  plus  de  50  pensionnaires  au 
maximum. 

B,  L'asile  doit  être  placé  en  rase  campagne,  aussi  loin  que 
possible  de  tous  les  centres  de  population. 

C  Les  pavillons  devront  être  appropriés  à  la  conduite  des 
détenus.  Un  pavillon  de  sûreté  sera  construit  avec  cellules  de 
sûreté  et  toutes  les  précautions  contre  les  violences,  démolitions 
et  dangers,  comme  dans  un  quartier  pour  aliénés  dangereux  ou 
une  prison.  35* 
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Ce  pavillon  servira  aux  imlividus  les  plus  dangereux.  Un  autre 
pavillon  protégera  contre  l'évasion  les  individus  toujours  prêtip 
à  s'enfuir,  sans  être  autrement  dangereux.  Un  autre  pavillon 
d'habitation  et  de  travail  sera  disposé  pour  l'isolement  en  cas  de 
maladies  épidémiques,  etc.  —  En  sens  inverse  il  y  aura  un  pavil- 
lon aussi  ouvert  et  libre  que  possible  pour  les  internés  ne  pré- 
sentant pas  de  danger  et  dont  la  conduite  sera  bonne,  pour  ceux 
qu'on  pourra  même  laisser  sortir  entièrement,  librement  et 
chez  lesquels  la  surveillance,  l'ordre,  la  discipline  générale  et 
l'abstinence  de  l'asile  suffiront. 

D.  Les  industries  seront  développées  avec  tout  le  soin  possi- 
ble :  tissage,  ateliers  de  cordonniers,  de  menuisiers,  imprimerie 
(très  utile  pour  certains  individus  intelligents  et  dangereux), 
tressage,  copies,  etc.,  etc.  Un  directeur  ingénieux  pourra  faire 
énormément.  Un  grand  soin  sera  donné  à  l'exploitation  agri- 
cole. 

E.  La  direction  de  l'asile  devra  être  confiée  à  un  psycholo- 
giste  entendu,  expérimenté  et  dévoué,  ayant  h  cœur  de  tirer  le 
meilleur  parti  possible  de  la  population  dégénérée  et  dangereuse 
d^une  pareille  maison  et  sachant  en  associer  et  en  séparer  les 
membres  selon  leurs  aptitudes  et  leurs  dangere.  C'est  à  ce  der- 
nier point  de  vue  que  les  pavillons  séparés  rendront  de  grands 
services.  Je  rappelle  par  exemple  les  intervertis  et  pervertis 
sexuels,  contre  lesquels  il  faut  protéger  le.s  autres  pension- 
naires, etc. 

F.  La  haute  surveillance  de  ces  asiles  devra  être  confiée  à  une 
commission  où  devraient  siéger  en  même  temps  des  aliénistes 
des  juristes  criminalistes  et  des  directeurs  de  pénitenciers, 
ainsi  que  des  experts  sur  la  question  de  l'abstinence  de  l'al- 
cool. 

Je  m'arrête. 

A  mon  avis  un  pareil  asile,  capable  de  grande  extension, 
constituerait  un  immense  progrès.  Et  s'il  est  bien  organisé  et 
bien  dirigé,  sur  les  bases  indiquées,  on  y  verra  bien  plus  qu'on 
ne  le  croirait  d'avance,  un  nombre  sérieux  de  personnes  réputées 
incurables  se  guérir  avec  le  temps,  sous  l'influence  de  Vabsti^ 
nence,  de  V ordre  et  du  travail.  Ce  sera  surtout  le  cas  des  alcoolisés 
réputés  incurables. 

Mais  pour  cela  il  faut  le  temps,  c'est-à-dire  une  ou  plusieurs 
années  dans  les  cas  les  plus  propices.  Il  est  d'autant  moins  néces- 
saire de  m'étendre  sur  la  question  que  M.  Hermann  Schinz, 
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tnédecia  à  Neuch&tel,  publiera  prochainement  comme  tt 
doctorat  un  travail  sur  la  responsabilité  limitée  et  le  trai 
des  états  qui  y  conduisent,  travail  qui  se  rapporte  &  noti 
et  auquel  je  renvoie. 

Je  termine  en  émettant  le  vœu  que  les  sociétés  d'abs 
appuient  pareille  œuvre  de  leur  aide  et  de  leur  expéri* 
que  les  autorités  la  preouent  soigneusement  en  main, 
sei'vent  les  déclamations  et  les  controverses  sur  te  libre  : 
les  quei'elles  de  confessions  et  de  partis,  sÏQOu  à  paraly st 
action  sociale  et  huniamtaire. 

L'important  est  de  fonder  un  asile,  comme  on  l'a  fait  [ 
asiles  de  buveurs  curables.  Le  reste  suivra  de  soi.  Mais  i 
pui  dé  l'Etat  est  indispensable. 

J'ai  déjà  traité  ce  sujet  ou  des  sujets  voisins  dans  divei 
dont  voici  les  principaux  : 

1 .  Neunter  Berîcht  dei  zUrcher  HIlfsTereiD  fiir  Oeisteskraoke  fiir 
1884.  Zurich,  1885. 

2.  Die  ErrichiuQ),'  von  Trinkeraaylen  und  ilire  Kioniguut'  in  d\ 
^^ebuQg.  Leipsig-  uad  Bremerhaïen,  1892.  Ch.  G.  Trenken. 

3.  Das  Recbl  im  JrreoweseD,  Rev.  pénale  suisse,  IV*  anaée.  i 
1891. 

4.  UebergaDgsformen  zwischeu  Oeislesstômng  uod  ^eistig^er  Get 
Cori-esp.  m.  f.  schweUer  Aerite,  1890,  n'  8. 

5.  Zur  EDtwurf  elaen  schweizeriachen  Jrrengesetzes,  Re>\  pénai 
1893.  p.  313. 

6.  Zvei  crimiDalpsjcItolot'iache  FMe,  ibid.  1889,  n*  1. 

T.  Gehini  and  Seele,  Boqd  1694,  E.  Strauss  (y  édUioa  1899). 

8.  Die  RoUe  des  Alkoliols  bei  eemellen  Pervers ionen,  etc.  Dettts 
Wochensrhr.,  1894,  d'  52. 

9.  Die  verm[Ddetle7,aveehauDg&':ihigkeH.  Die  Ziikunfî.voB^t 
Harden, 1.  Januar 1899. 

10.  Ud  article  sur  Lucheui  dans  la  Guielte  de  I^iisanne  et  \\a 
lei  anarcliisles  et  les  criminels. 

Kouveaux  instruments  dans  le  domaine  de  l'urol 

Par  le  D'  Oscar  Becttniîr. 

PriTrU-doK-nl  d'obitètriqu»  tt  ilo  gynécolojrtt  à  rCnivertité  lie  GenèT* 

L'urologie,  en  tant  qu'elle  touche  à  la  gynécologie  m 
nécessite,  on  eu  conviendra,  la  création  de  nouveaux 
ments  et  le  perfectionnement  de  ceux  qui  existent  déjà, 
nous  n'a  éprouvé  les  difficultés  que  l'on  rencontre  à  pr 
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dans  son  cabinet  de  consultations  la  moindre  opération  sur 
l'urèthre  de  la  femme  ?  Ecarter  de  la  main  gauche  les  lèvres  de 
la  vulve  et  opérer  seul  de  la  main  droite  n'est  certes  pas  chose 
aisée.  On  ne  peut  avoir  toujours  un  assistant  à  sa  disposition  et 
bien  souvent  les  malades  en  refusent  la  présence.Telles  sont  les 
circonstances  qui  m'ont  engagé  à  faire  construire  un  instru- 
ment capable  de  supprimer  ces  inconvénients  et  pouvant  être 
en  outre  aseptisé  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cet  instrument  se  compose,  d'une  part,  d'une  pièce  métalli- 
que (fig.  I)  longue  de  28  cm.,  présentant  sur  l'un  de  ses  bords 
un  certain  nombre  d'échancrures  et  d'autre  part,  de  deux, 
pinces;  pour  chacune  d'elles,  l'un  des  mords  supporte  un  ren- 
flement hémisphérique  correspondant  à  une  excavation  de  mê- 
me forme  offerte  par  l'autre  mords. 

Ou  l'emploie  de  la  manière  suivante  :  chacune  des  pinces  est 
appliquée  sur  la  grande  lèvre  correspondante,  au  niveau  de 
son  tiers  supérieur  ;  le  corps  de  la  pince  est  ensuite  fixé  de  cha- 
que côté  dans  une  des  encoches  de  la  pièce  métallique  placée 
transversalement  soit  directement  sur  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  soit  sur  les  pantalons  de  la  femme.  L'écartement  ainsi 
obtenu  est  en  raison  directe  de  l'éloignepient  plus  ou  moins 
grand  du  point  de  fixation  par  rapport  à  la  ligne  médiane. 

Cet  instrument  éminemment  simple  rend  les  meilleurs  servi- 
ces en  permettant  d'opérer  seul  et  avec  la  plus  grande  aisance 
les  bartholinites,  les  caroncules  urétrales,  etc. 

Ayant  remarqué  au  cours  des  lavages  de  vessie  que  le  moin- 
dre mouvement  de  la  sonde  (mouvement  absolument  inévitable 
lors  du  remplissage  du  récipient  employé  à  cet  effet)  provoque 
une  douleur  intense  pour  peu  que  la  vessie  soit  irritable,  j'eus 
l'idée  de  rechercher  un  moyen  simple  d'immobiliser  complète- 
ment la  sonde. 

Ainsi  que  l'indique  la  fig.  I,  la  partie  médiane  de  la  pièce 
métallique  est  percée  d'une  ouverture  quadrangulaire  dans 
laquelle  sera  fixée  au  moyen  d'un  tenon  la  pièce  métallique 
supportant  la  sonde. 

On  commence  par  introduire  la  sonde  dans  la  vessie,  puis 
par  un  petit  mouvement  de  bas  en  haut  on  la  fixe  entre  les 
deux  lames  d'un  ressort.  Les  lavages  de  vessie  peuvent  être 
pratiqués  selon  toutes  les  règles  de  l'asepsie,  les  grandes 
lèvres  se  trouvant  écartées  de  telle  façon  que  la  sonde  n'arrive 
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à  être  eD  contact  direct  qu'avec 
l'oriflce  externe  de  l'urètre 
préalablement  désinfecté  à  l'aide 
du  sublimé. 

Comme  le  montre  la  fig.  II, 
j'ai  apporté  également  quelques 
moditications  à  la  sonde  elle- 
même.  Celle-ci  est  métallique^ 
de  la  forme  ordinaire,  mais  les 
deux  yeux  ont  été  remplacés  par 
une  quarantaine  de  petites  ou- 
vertures arrondies;  le  bec  en  est 
perforé;  l'espace  lisse  compris 
entre  les  >eus  et  le  bec  se  trouve 
ainsi  supprimé,  et  la  muqueuse 
urétrale  ne  peut  pas  faire  her- 
nie dans  les  pertuis  mentionnés 
tout  à  l'heure. 

Je  dois  ajouter  que  Fritsch' 
a  déjà  depuis  longtemps  fait 
usage  d'une  mince  sonde  de  verre 
munie  de  plusieui-s  ouvertures 
et  en  a  préconisé  l'eniplùi. 

Kustuer  a  conseillé  de  se  sei- 
vir  de  simples  sondes  de  verre 
droites.  Fritsch  lui  a  objecté  que 
le  bec  non  conique  provoque  de 
la  douleur  lors  de  l'introduction 
et  de  la  pénétration  de  la  sonde 
dans  l'urètre  et  peut  transpor- 
ter la  sécrétion  de  la  muqueuse 
urétrale  jusque  dans  la  vessie. 

Koliacher,  dans  sou  excellent 
ouvrage  intitulé  Maladies  de 
VurUre  et  de  la  vesxie  chez  la  Fig.  i. 

Jemme,  dit  à  ce  sujet  :  a  La  sonde 

qui  convient  généralement  le  mieux  est  une  sonde  de  ven-e 
légèrement  recourbée  à  sou  extrémité  véaicale  et  à  bec  per- 
foré.» 

'  HaxdhtKh  df.r  Gyxiernlogi':  vuQ  Veil.  B.  il. 
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Je  dois  attirer  l'attention  sur  le  fait  qu'au  cours  de  lavages 
vésicaux,  il  m'est  arrivé  quelquefois  de  ressentir  brusquement 
une  sorte  de  choc  alors  qu'en  même  temps  la  malade  accusait 
une  vive  douleur  ;  le  liquide  contenu  dans  la  vessie  cessait  de 


Fig.  IL 

s'écouler.  Sans  l'ombre  d'un  doute,  la  muqueuse  vésicale 
entraînée  par  le  remous  avait  fait  irruption  dans  l'ouverture 
terminale  de  la  sonde. 

Kolischer  fait  à  ce  sujet  la  remarque  suivante  :  Pendant 
l'évacuation  de  la  vessie  il  faut  avoir  soin  au  fur  et  à  mesure 
des  contractions  de  l'organe,  de  retii'er  la  sonde  introduite  d'a- 
bord profondément,  dans  la  direction  de  l'orifice  interne,  en 
abaissant  quelque  peu  le  pavillon.  Cette  manœuvre  a  pour  con- 
séquence d'empêcher  le  bec  d'exercer  une  pression  sur  le  tri- 
gone  vésical  habituellement  très  sensible,  de  prévenir  ainsi  les 
spasmes  bien  connus  de  la  vessie  toujours  très  douloureux  pour 
les  malades  et  d'éviter  les  lésions  directes  de  la  muqueuse  peut- 
être  déjà  altérée,  lésions  que  pourrait  occasionner  le  choc  de  la 
paroi  vésicale  contre  le  bec  de  la  sonde. 

A  ces  observations  de  Kolischer  j'ajouterai  de  mon  côté  que 
ces  contractions  spasmodiques  de  la  musculature  de  la  vessie 
peuvent  aussi  bien  se  produire  lorsque  la  sonde  vient  à  heurter 
une  portion  quelconque  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  et 
je  suis  pleinement  de  l'avis  de  Fritsch  lorsqu'il  dit  :  Les  sondes 
à  ouverture  terminale  offrent,  avec  les  sondes  démodées  à 
ouvertures  latérales,  le  même  inconvénient  ;  en  effet  lorsqu'on 
en  fait  usage,  on  observe  souvent  l'arrêt  brusque  et  complet  de 
l'écoulement  du  liquide;  en  même  temps,  la  main  qui  manie 
la  sonde  perçoit  une  sorte  de  choc.  Que  se  passe-t-il  alors? 
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Une  portiOD  de  la  paroi  vésicale  entraînée  suivant  le  courant 
du  liquide  vers  l'ouverture  de  la  sonde  est  aspirée  et  produit 
rocclusiou  de  l'instrument  à  la  manière  d'une  valvule.  Ce  n'est 
qu'en  imprimant  à  la  sonde  des  mouvements  de  rotation,  de 
propulsion  ou  de  retrait  que  l'on  peut  rétablir  l'écoulement  du 
liquide  injecté.  Il  m'a  été  permis  toutefois  eu  pareille  circons- 
tance, de  vaincre  locclusion  en  opérant  un  nouveau  remplissage 
de  l'organe. 

Lorsque  la  vessie  est  très  sensible  —  et  c'est  le  cas  de  toute 
vessie  atteinte  d'inflammation  —  l'irruption  et  l'aspiration  de 
la  paroi  vésicale  donne  lieu  à  des  sensations  douloureuses 
extrêmement  pénibles.  Avec  les  nombreuses  petites  ouvertures 
dont  j'ai  doté  la  soude  de  verre,  l'accident  que  je  viens  de  signa- 
ler n'est  plus  à  craindre. 

La  sonde  métallique  à  bec  perforé  et  munie  d'une  quaran- 
taine de  petites  ouvertures  circulaires  possède  sur  la  sonde  de 
verre  les  avantages  suivants  :  Elle  est  incassable,  d'un  poli 
plus  complet,  pius  susceptible  d'une  stérilisation  parfaite  à  la 
flamme  de  l'alcool,  n'étant  pas  exposée  à  se  briser  si  par  hasard 
elle  a  conservé  quelque  peu  d'humidité. 

J'ai  fait  construire  également  une  pince  à  fixation  un  peu 
plus  longue  et  plus  solide  destinée  à  la  canule  vaginale. 

Pour  faire  une  bonne  irrigation  du  vagin  sans  être  astreint  à 
maintenir  continuellement  la  canule  en  place,  la.pièce  métalli- 
que de  28  cm.  de  longueur  étant  posée  sur  la  partie  supérieure 
des  cuisses  de  la  malade,  on  fixe  la  pince  dans  l'ouverture  mé- 
diane quadrangulaire,  et  à  son  tour  la  canule  vaginale  dans  la 
pince.  Les  écarteurs  des  grandes  lèvres  sont  alors  devenus  sur- 
perflus. 

RECUEIL  DE  FAITS 

Modes  de  guérison  de  Tappendicite. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève 
dansrsa  séance  du  8  mai. 

Par  le  prof.  L.  Reyilliod. 

Lorsqu'on  examine  les  appendices  enlevés  au  cours  d'une 
opération  ou  d'une  autopsie,  appendices  perforés,  gangrenés 
porteurs  de  leur  corps  étranger,  on  a  de  la  peine  à  se  repré- 
senter la  possibilité  de  la  guérison,  de  la  cicatrisation   de 
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pareilles  lésions,  même  avec  le  traitement  médical  le  mieux 
entendu  et  on  trouve  finalement  plus  simple  d'adopter  la  for- 
mule décisive,  savoir  :  opérer  toujours  etmte,  car,  dit-on,  U  n'y  a 
pas  de  traitement  médical  de  V appendicite. 

Sous  le  coup  de  la  terreur  que  leur  ont  inspirées  les  discus- 
sion de  ces  oix  dernières  années,  les  médecins,  même  les 
plus  médecins,  sont  arrivés  à  oublier  que  l'ensemble  des  sta- 
tistiques, auxquelles  ils  ont  eux-mêmes  coopéré,  donne  90*.o 
de  guérisons  médicales,  en  y  comprenant  la  vulgaire  incision 
médicale  d'un  abcès  quel  qu'il  soit.  Ils  renient  l'ancienne  péri- 
typhlite  et  ne  voient  plus  qu  un  appendice  meurtrier  flottant 
dans  une  mer  de  pus  qui  de  la  fosse  iliaque  va  envahir  le  péri- 
toine. L'esprit  est  ainsi  fait  qu'il  s'accroche  à  la  lésion  vraie 
ou  supposée,  il  se  complaît  à  la  grandir  et  à  lui  donner  la  préé- 
minence sur  l'évolution  des  symptômes  au  grand  détriment  de 
la  thérapeutique. 

De  même  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde,  si  on  se  borne  à 
contempler  par  la  pensée  les  vastes  ulcérations  des  plaques  de 
Peyer,  l'idée  thérapeutique  ne  vous  aborde  pas;  et  c'est  ainsi 
que  lorsqu'on  arrive  à  faire  de  la  lésion  toute  la  maladie,  on 
arrive  à  douter  de  la  médecine,  voire  même  des  processus  spon- 
tanés de  la  guérison. 

Naturellement  l'appendiculaire  guéri  ne  montre  pas  ses 
pièces  ;  on  le  perd  de  vue,  et  si,  longtemps  après,  il  arrive 
à  être  autopsié,  l'attention  se  concentre  sur  les  lésions  récen- 
tes qui  ont  été  la  cause  de  la  mort  et  on  néglige  les  traces 
des  anciennes  affections  locales  qui  ont  traversé  son  existence. 
Il  est  cependant  au  moins  aussi  intéressant  de  constater  la  ma- 
nière de  guérir  que  la  manière  de  mourir.  C'est  pourquoi,  je 
vous  demande  la  permission,  Messieurs,  de  vous  soumettre  quel- 
ques faits  d'anciennes  appendicites  guéries. 

Disons  d'abord  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  h  l'autopsie 
de  sujets  morts  d'une  maladie  quelconque,  de  trouver,  dis-je, 
des  appendices  oblitérés,  des  adhérences  pericœcales,  reliquats 
d'anciennes  pérityphlites  dont  on  ne  retrouve  pas  le  détail  dans 
l'anamnèse,  bien  qu'elles  aient  sans  doute  marqué  un  moment 
plus  ou  moins  tragique  dans  le  passé  du  malade.  Mais  voici 
deux  cas  que  nous  avons  pu  suivre  du  commencement  à  la  fin  : 

1"  cas.  —  L'appendice  (|ueie  vous  montre  peut  être  considéré 
comme  ayant  été  le  point  de  départ  d'une  péritonite  généralisée 

3ui  s'est  déclarée  il  y  a  quinze  ans  (en  1883)  chez  un  homme 
e  70  ans,  lequel  a  vécu  jusqu'à  l'âee  de  85  ans  (en  1898)  sans 
avoir  jamais  ressenti  aucune  suite  ae  cette  maladie,  du  moins 
du  côté  de  l'abdomen. 

Au  sortir  d'un  repas  plus  copieux  que  de  coutume,  notre 
malade  passa  dans  une  chambre  froide  oii  il  fut  saisi  de  frissons, 
coliques,  vomissements  ;  puis  la  fièvre  s'allume,  le  ventre  se 
ballonne,  devient  uniformément  douloureux  sans  localisation 
spéciale  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ceci  se  passait  à  une  épo- 
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que  où  Tattention  n'était  pas  encore  dirigée  sur  Tappeudice, 
aussi  me  conteiitai-je  d'admettre  une  entéro  péritonite  et  de 
traiter  mou  malade  comme  tel. 

On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  acci- 
dents semblables  à  la  suite  d'une  simple  indigestion.  Il  suffit 
d'exposer  le  ventre  au  froid  après  un  repas  pour  voir  se  déve- 
lopper une  entérite  qui  passera  facilement  au  péritouisme  et  de 
là  à  la  péritonite.  Le  coli-bacille  devenu  virulent  traverse  volon- 
tiers les  tuniques  de  l'intestin. 

Cependant  les  symptômes  péritonitiques  s'amendèrent  et  dis- 
parurent si  bien  que  depuis  lors,  pendant  ces  quinze  années  de 
survie,  notre  malade  n  eut  jamais  à  se  plaindre  d'accidents 
semblables  et  qu'il  était  même  renommé  par  son  excellent 
estomac. 

Mais  deux  mois  environ  après,  se  déclara  une  pleuro-pneu- 
monie  de  la  base  droite  qu'on  pourrait  considérer  comme  une 
conséquence  tardive  de  la  péritonite.  Elle  se  traduisit  par  une 
expectoration  sanglante  et  fétide  qui  procédait  par  crises  plus 
ou  moins  espacées  et  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  disparu.  L'état 
général  se  maintint  néanmoins  excellent,  si  bien  que  M.  X.  ne 
s'est  alité  que  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  succombant 
au  catarrhe  sénile. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  le  poumon  droit  adhérent  au 
diaphragme  par  sa  base  qui  présente  au  centre  un  foyer  d'hé- 

Eatisation  chronique  en  partie  ramolli  en  bouillie  sanguinolente, 
la  face  convexe  du  foie  présente  aussi  quelques  adhérences  an- 
ciennes avec  le  diaphragme,  mais  le  paquet  intestinal  est  abso- 
lument normal.  Allant  à  la  recherche  de  l'appendice  que  nous 
soupçonnions  avoir  été  l'origine  de  la  péritonite  de  1883,  nous 
constatons  que  le  cœcum  est  maintenu  par  des  adhérences  an- 
ciennes et  solides  qui,  à  première  vue,  masquent  complètement 
l'appendice.  Après  dissection  minutie'ise,  nous  libérons  celui-ci 
qui  était  englooé  dans  du  tissu  cicatriciel.  C'est  cet  appendice 
que  nous  vous  présentons  : 

Il  aune  longueur  de  8  cent,  et  se  termine  en  pointe,  ayant 
la  forme  et  les  dimensions  d'une  queue  de  souris  ;  il  est  trans- 
formé en  tissu  fibreux  et  complètement  oblitéré  jusqu'à  14  mil- 
limètres de  l'orifice  cœcal  oîiune  bougie  n°  8  ne  passe  qu'avec 
peine.  L'appendice  a  donc  participé  aux  accidents  inflamma- 
toires de  1883  et  peut-être  marqué  leur  début,  inflammation 
qui  s'est  terminée  par  une  atrophie  avec  transformation 
fibreuse  et  oblitération  de  la  plus  erande  partie  du  canal. 

C'est  là,  à  coup  sûr,  un  mode  de  guérison  préférable  à  celui 
qu'aucune  opération  eut  pu  obtenir,  guérison  absolue  et  radi- 
cale, puisque,  vu  l'oblitération  du  canal  appendiculaire,  aucune 
récidive  n'était  possible. 

Notre  second  cas  est  encore  plus  suggestif  en  ce  sens  que 
l'appendice  a  été  perforé  et  détruit  dans  son  tiers  moyen,  per- 
foration qui,  après  avoir  donné  lieu  à  un  abcès,  s'est  complè- 
tement cicatrisée. 
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Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  entré  à  l'Hôpital  le  27  mai 
18îi6  pour  des  symptômes  pulmonaires,  oppression,  douleurs 
intratnoraciques,  crachements  de  sang.  Il  est  en  outre  porteur 
d'un  gros  goitre  dur.  (L'autopsie  faite  le  4  janvier  1897  démon- 
tra qu'il  s'agissait  de  tumeurs  sarcomateuses  du  corps  thyroïde 
et  du  poumon).  Mais^  en  examinant  son  ventre,  nous  constatons 
dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d'une  tuméfaction  assez 
dure  et  donnant  l'impression  d'une  fluctuation  profonde. 

Le  malade  d'ailleurs  ne  s'en  préoccupe  guère,  toute  sou 
attention  se  portant  sur  les  phénomènes  respiratoires.  Inter- 
pellé à  ce  sujet,  il  dit  cependant  avoir  souflert  du  ventre  dans 
le  courant  du  mois  de  mars,  s'être  alité  quelques  jours  et  avoir 
repris  ses  travaux,  jusqu'à  ce  que  sa  dyspnée  Tait  obligé  à  en- 
trer à  l'Hôpital. 

L'existence  probable  d'une  appendicite  suppurée  nous  déter- 
mina à  transférer  le  malade  en  chirurgie,  ce  qui  fut  fait  le  4 
juin.  Ce  même  jour,  le  professeur  Julliard  arriva  après  plu- 
sieurs incisions  assez  profondes  sur  cette  nappe  de  pus.  qui  sé- 
journait là  depuis  plus  de  2  mois.  La  recherche  de  l'appen- 
dice ne  fut  pas  faite,  —  heureusement,  comme  nous  le  verrons. 
—  L'incision  resta  quelque  temps  tistuleuse,  puis  se  cicatrisa. 

Le  4  août,  le  malade  revint  dans  notre  service  pour  le« 
symptômes  pulmonaires  dont  nous  avons  parlé  et  qui  causè- 
rent la  mort  le  4  janvier  1897. 

Nous  arrivons  au  côté  intéressant,  savoir  ce  qui  s'était 
passé  dix  mois  auparavant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Etait-ce 
une  pérityphlite,  une  appendicite  V  qu'était  devenu  cet  appen- 
dice V 

L'autopsie  faite  par  le  professeur  Zahn  a  révélé  d'abord 
l'absence  de  suppuration  soit  au  niveau  de  l'abcès  ouvert  le  4 
juin,  soit  ailleurs. 

Quant  à  l'appendice,  on  peut  diviser  sa  description  en  trois 
parties  :  1  "  L'oritice  cœcal  qui  est  normal,  mais  une  soude  in- 
troduite par  cet  orifice  dans  le  trajet  butte  dans  un  cul-de-sac 
à  deux  centimètres  de  cet  orifice.  2*  La  partie  moyenne  qui  est 
non  seulement  oblitérée,  mais  on  peut  dire  absente,  remplacée 
par  un  feutrage  fibreux  dans  lequel  il  est  impossible  de  reirou- 
ver  le  moindre  vestige  d'appendice.  Enfin,  troisième  partie, 
l'extrémité  périphérique  qui  se  retrouve  au  delà  de  cet  espace 
fibreux,  parfaitement  normale,  nourrie  par  une  riche  arborisa- 
tion vasculaire,  laquelle  rampe  dans  son  mésentère  intact.  In- 
cisée selon  son  axe,  cette  extrémité  présente  une  cavité  close, 
son  bout  central  se  perdant  dans  le  tissu  cicatriciel.  Cette  ca- 
vité contenait  un  peu  de  mucus  clair  sans  trace  de  suppuration. 

Donc  cet  appendice  a  été  détruit  dans  sa  partie  moyenne  par 
un  processus  ulcératif  qui  avait  donné  lieu  à  l'abcès  classique  du 
voisinage.  La  cicatrisation  de  cette  partie  ulcérée  s'était  opérée 
pendant  que  la  collection  purulente  se  formait,  puis  s'enkys- 
tait, collection  qui  serait  peut-être  restée  encore  longtemps 
froide  et  indifférente,  si  le  bistouri  ne  lui  avait  donné  issue.  La 
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cicatrice  était  solide,  établissant  une  séparation  nette  entre  le 
bout  cœcal  et  le  bout  terminal  de  l'appendice  ;  celui-ci  vivait 
pour  son  propre  compte  avec  sa  vascularisation  et  son  mésen- 
tère isolé  du  reste  de  l'organe. 

Ici  encore  toute  tentative  opératoire  à  la  recherche  de  l'ap- 
pendice, à  chaud  ou  à  froid,  eut  été  au  moins  inutile. 

Nous  admettons  que  les  partisans  de  l'opération  précoce 
aient  aussi  leurs  bons  arguments,  mais  cela  n'empêche  pas  c^ue 
90  7o  des  inflammations  appendiculaires  ou  cœcales,  perforées 
ou  non,  se  tirent  d'attaire  par  un  procédé  ou  un  autre  dont  nos 
deux  cas  ne  sont  que  des  exemples,  procédés  naturels  et  spon- 
tanés souvent  aussi  favorables  et  satisfaisants  que  les  plus  beaux 
succès  de  l'art  chirurgical. 
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tre précédent  numéro,  d'annoncer  la  démission  comme  professeur  de 
clinique  médicale  à  TUniversité  de  Genève,  a  reçu  du  Conseil  d'Etat  le 
titre  de  professeur  honoraire. 
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Conférence  pour  la  prophylaxie  de  la  vSyphilis.  —  Une  conférence 
internationale  pour  la  prophylaxie  de  la  syphilis  et  des  maladies  véné- 
riennes s'ouvrira  à  Bruxelles  le  4  septembre  prochain  et  durera  jusqu'au 
8  septembre.  L'admission  à  cette  conférence  se  fait  par  invitations;  sont 
invités  les  délégués  des  gouvernements  et  des  grandes  municipalités^  ainsi 
que  (les  médecins,  des  jurisconsultes  et  des  fonctionnaires  ayant  une 
compétence  spéciale  dans  les  questions  d'hygiène  et  d'administration 
relatives  à  la  prostitution  et  aux  maladies  vénériennes.  Les  délégués 
chargés  de  l'enquête  sur  la  prostitution  sont  pour  la  Suisse  MM.  Jadas- 
soHN,  professeur  à  Berne,  et  Schmid,  directeur  du  Bureau  sanitaire  fédé- 
ral. Le  comité  d'organisation  est  présidé  par  Ch.  Buls,  bourguemestre  de 
Bruxelles;  M.  le  D^  Dubois-Havenith  (19,  rue  du  Gouvernement  provi- 
soire^ Bruxelles)  est  secrétaire  général. 

Des  rapports  généraux  seront  présentés  sur  le  danger  social  de  la 
syphilis  (Prof.  Fournier,  Paris)  et  de  la  blennorhagie  (Prof.  Neisser,  Bres- 
làu),  et  sur  la  part  qui  revient  dans  la  propagation  des  maladies  véné- 
riennes à  la  prostitution  (Dr»  Le  Pileur  et  Vercubrb,  Paris)  et  aux  autres 
modes  de  dissémination  (Prof.  Lassar,  Berlin).  Les  questions  suivantes 
seront  également  traitées  :  1^  Les  systèmes  de  réglementation  actuelle- 
ment en  vigueur  ont-ils  eu  une  intluence  sur  la  fréquence  et  la  dissémi- 
nation de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes?  —  2®  L'organisation 
actuelle  de  la  surveillance  nièduale  de  la  prostitution  est-elle  susceptible 
d'améliorations?  —  3*  Si  Ton  se  place  k  un  point  de  vue  exclusivement 
médical j  y  a-t-il  avantage  à  maintenir  les  maisons  de  tolérance  ou  vaut-il 
mieux  les  supprimer  ?  —  '*<'  L'organisation  administrative  de  la  surveil- 
lance policière  de  la  prostitution  est-elle  susceptible  d'améliorations?  — 
oo  Par  quelles  mesures  légales  pourrait- on  arriver  à  diminuer  le  nombr»* 
(les  femuïes  qui  cherchent  dans  la  prostitution  leurs  moyens  d'existence? 
—  6o  Abstrrction  faite  de  lout  ce  qui  touche  à  la  prostitution,  quelles 
mesures  générales  y  aurait-il  lieu  de  prendre  pour  lutter  efficacement  con- 
tre la  propagation  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes? 

Les  rap[K)rts  sur  ces  questions  sont  confiées  aux  personnes  les  plus 

compétentes.  M.  le  prof.  Jadassohn  est  un  des  rapporteurs  sur  la  seconde 

<]uestion. 

Oaissb  i)K   sbcooecs    DBS  M  El) SOI N8   saisMBs.  —    Donfl  reçus  en  juillet  18^9. 

BdU-VaU  —  DD"  G.  Gisler,  fr.  10,  H.  Vogelbach,  fr.  10,  J.  K.  Bàle,  fr.  20 
(40-f-(j05=645). 

£erne  —  DD"  U.  Brauohli,  fr.    10.   Prof.  Th.  Kooher,  fr  50,  E.  Geeiing,  fr.  .30. 
A.  Muller,  fr.  20.  (110=5704-680). 

SaifU'OaU  —  DD"  H.   Wille,  fr.  10,  E.  Jung,  fr.  10.(204-360=380). 

NeuchdUl.  —  DD"  L.  Bacharich,  fr.  10,  E.  Trechsel,  fr.  10.  (20-f  120=140). 

Schwytz  —  D'8chelbert.  fr.  10.  (104-50=60). 

SoUure  —  D'  Greppin,  fr.  20.  (20-|-90=110). 

Teiêin.  —   D^  Giov.  Reali,  fr.  25.  (254-10=35). 

Thurgovie.  —  D'  E.  Wehrli,  fr.  20.  (204375=395). 

Vaud.  —  Prof.  Combe,  fr.  20.  (204265=285). 

Zurich.  —  DD"  Th.  Brunner.  fr.  10,  Cloetta,  fr.  10    (20+605=625). 

Dtwra  médeeÎHt.  —  D^  Rappeler,  fr.  25.  (25-1-100=125). 

Ensemble  fr.  3iO.  —  Dons  précédents  de  1899,   fr  4236.  —  Total,  fr.  4665. 

Bàle,  le  31  juillet  H99.  D'  P.  Von  dbr  Mûhll. 

Aescbengraben,  20,  C&le. 


<^»»iit»ve    —  Imprimerie    ArnoM  Mvlavallov,  Pélisserit^.  18 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  mort  par  les  courants  électriques. 

(Gouranti  aitematifs  et  courants  continus.) 

Par  J.-L.  Prévost  et  F.  Battelli. 

Nous  avons  fait  à  la  Société  médicale  de  Genève  (séance  du 
5  avril  1899)  une  communication  dans  laquelle  nous  avons 
rendu  compte  des  résultats  de  nos  recherches  sur  les  courants 
alternatifs  et  les  courants  continus.  Ces  recherches  ont  été  pu-, 
bliées  in  extenso  dans  le  Journal  de  Physiologie  ^  et  ont  fait  le 
sujet  de  deux  notes  à  TÂcadémie  des  Sciences  '.  Nous  résume- 
rons ici  les  principaux  faits  qui  concernent  ces  recherches  en 
renvoyant  pour  de  plus  amples  détails  aux  mémoires  origi- 
naux. 

En  résumant  les  opinions  émises  par  les  différents  auteurs 
relativement  à  la  cause  de  la  mort  par  les  courants  élec- 
triques, nous  pouvons  les  diviser  en  trois  groupes  principaux. 

Pour  (TArsonval^,  Biraud *,  Kratter  *,  la  mort  est  due  à  la 
paralysie  de  la  respiration  par  inhibition  de  son  centre  ner- 
veux. 

Pour  TcUum^^  c'est  le  cœur  qui  est  arrêté,  la  respiration  con- 
tinue. 

Pour  Oliver  et  Bolam  ^  c'est  le  cœur  qui  est  paralysé  à  basse 

*  J.  L.  Prévost  et  F.  Battelli.  La  mort  par  les  courants  électriques. 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale^  1899,  mai  et  juillet 
trois  mémoires. 

*  C,  R,  Ac.  des  Sciences,  13  et  27  mars  1899. 

'  D'Arsonval.  La  mort  par  Télectricité  dans  Tindustrie.  Ses  mécanismes 
physiologiques.  Moyeus  préservateurs.  C.  i2.  <f«  VAc.des  Se,  1887,  t.  CIV, 
p.  978. 

*  Biraud.  La  mort  et  les  accidents  causés  par  les  courants  électriques. 
Thèse  de  Lyon,  1892. 

*  Kratter.  Der  Tod  durch  Elektricitàt,  Leipzig,  1896. 

*Tatum.  Death  from  electrical  current,  New-York  Med.  Journal,  1890, 
t.  L  1. 

'Th.  Oliver  et  R.-A.  Bolam.  On  the  cause  of  Death  by  electic  Shock, 
British  med.  Journal,  n«  1933,  15  janvier  1898,  p.  132. 
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tension,  tandis  qu'à  haute  tension  le  cœur  et  la  respiration  se- 
raient simultanément  paralysés. 

Pour  Corrado\  la  respiration  et  le  cœur  sont  paralysés  dès  le 
premier  instant. 

Les  résultats  de  nos  expériences  montrent  que  ces  différen- 
tes opinions  sont  toutes  en  partie  exactes,  si  toutefois  elles  sont 
appliquées  à  des  cas  particuliers.  Aucune  n'est  applicable  à  tous 
les  cas,  ni  à  toutes  les  espèces  animales. 

Recherches  personnelles. 

Techniqtte.  —  Les  animaux:  en  expérience  sont  attachés  sur  une  table 
de  bois,  isolée  du  sol  d'une  manière  parfaite  au  moyen  de  supports  de 
porcelaine. 

Dans  la  plupart  des  expériences  faites  sur  le  chien  ou  le  lapin,  nous 
inscrivions  la  pression  artérielle  au  moyen  d'un  kymographion  de 
Ludwig,  à  papier  indéfini.  La  respiration  était  enregistrée  au  moyen  d*un 
.  pneumographe  de  Verdin,  réuni  directement  à  un  tambour  de  Marey. 
Dans  les  cas  où  l'on  avait  fixé  un  tube  dans  la  trachée  afin  de  pouvoir 
pratiquer  la  respiration  artificielle,  le  tube  trachéal  était  mis  en  commu- 
nication avec  un  grand  flacon,  joint  lui-même  au  tambour  de  Marey^  et 
servant  d'intermédiaire  pour  la  respiration. 

Dans  la  fabrication  et  l'application  des  électrodes  nous  avons  cherché 
à  obtenir  des  contacts  aussi  parfaits  que  possible.  Dans  ce  but  les  points 
d'application  cutanés  étaient  soigneusement  rasés  et  dépouillés  de  poils  et 
bien  humectés  Les  électrodes  étaient  constituées  par  des  plaques  de  zinc 
ou  de  cuivre  recouvertes  d'une  couche  de  coton  imbibé  d'eau.  Ces  pla- 
ques étaient  solidement  maintenues  au  moyen  de  lacs  sur  les  parties  préa. 
lablement  rasées. 

La  forme  et  les  dimensions  de  ces  électrodes  variaient  suivant  la  taille 
des  animaux  soumis  à  l'expérience,  et  suivant  les  parties  du  corps  aux- 
quelles elles  étaient  destinées  :  les  électrodes  placées  sur  les  jambes 
étaient  faites  en  forme  de  gouttières,  celles  de  la  tête  avaient  la  forme 
d'un  casque  ou  toute  autre  forme  appropriée. 

Souvent  les  électrodes  ont  été  introduites  soit  dans  la  cavité  buccale, 
soit  dans  le  rectum,  afin  de  diminuer  la  résistance  en  augmentant  la  sur- 
face de  contact.  Dans  ce  cas,  lorsqu'il  s'agissait  de  chiens,  les  électrodes 
buccales  étaient  constituées  par  deux  plaques  de  cuivre  qui  étaient  pla- 
cées dans  les  deux  replis  gingivo- buccaux,  entre  les  arcades  dentaires  et 
les  joues. 

Chez  les  lapins  et  les  cochons  d'Inde,  des  plaques  plus  petites  étaient 
aussi  introduites  dans  la  bouche  et  servaient  d'électrodes. 

L'électrode  rectale  était  constituée  par  un  cylindre  en  laiton. 

*  CoRRADO.  A7'ch.  d'Électricité  médicale,  1899,  n®  75,  p.  5. 


547 

Les  électrodes  sont  réunies  aux  fils  conducteurs  du  courant  électrique. 
Le  courant  alternatif  nous  était  fourni  par  le  réseau  qui  sert  h  l'éclairage 
de  la  ville,  dans  lequel  la  distributiou  de  l'énergie  électrique  se  fait  par 
trois  fils.  Entre  les  deux  fils  extrêmes  il  existe  une  différence  de  potentiel 
de  240  volts  ;  entre  un  fil  extrême  et  celui  qui  est  au  milieu  une  différence 
de  potentiel  de  120  volts.  Aussi  avions-nous  directement  les  voltages  effi- 
caces de  240  et  de  120  volts. 

Pour  augmenter  la  tension  nous  avons  eu  recours  à  an  transformateur 
à  circuit  magnétique  fermé,  qui  était  disposé  de  façon  à  nous  donner  les 
voltages  suivants  :  600,  1200,  1800,  2400,  3600  et  4800  volts  K 

Pour  abaisser  la  tension  au-dessous  de  120  volts,  nous  nous  sommes 
servis  d*un  rhéostat  à  spirale,  possédant  une  résistance  de  10  ohms  envi- 
ron. Le  rhéostat  était  placé  en  dérivation  sur  la  ligne  de  distribution,  et 
sur  deux  spirales  du  rhéostat  on  mettait  en  dérivation  le  circuit  dans 
lequel  était  compris  l'animal.  La  résistance  du  rhéostat  étant  négligea- 
ble par  rapport  à  celle  de  l'animal,  la  chute  de  potentiel  dans  les  dif- 
férentes parties  du  rhéostat  n'est  pas  modifiée  par  la  dérivation  que  Ton  y 
fait. 

Le  courant  est  tancé  dans  le  circuit  de  Tanimal  et  il  est  interrompu  par 
un  interrupteur  à  manette  placé  dans  le  circuit. 

Nous  avions  à  notre  disposition  les  instruments  de  mesure  suivants  : 
un  voltmètre  était  placé  dans  le  circuit  de  distribution.  Un  ampèremètre 
ou  un  milli-ampèremètre  était  inséré  dans  le  circuit  dans  lequel  se  trou- 
vait l'animal.  Un  pont  universel  de  Kohlrausch  (avec  téléphone  acousti- 
que) nous  servait  à  déterminer  d'une  manière  rapide  la  résistance  de 
i'animal. 

Souvent  nous  soumettions  l'animal  à  une  seule  secousse,  ou  pour 
mieux  dire,  le  courant  ne  traversait  l'animal  que  pendant  le  temps  né- 
<^8saire  à  fermer  et  à  ouvrir  le  circuit  au  moyen  de  l'interrupteur  à  ma- 
nette V 

La  durée  du  contact  était  alors  trop  courte  pour  que  l'ampèremètre 
-(ou  le  milli-ampèremètre)  pût  marquer  l'intensité  du  courant.  Dans  ce 
cas  l'intensité  était  obtenue  par  le  calcul  en  divisant  le  voltage  par  la  ré- 
sistance, qu'on  venait  de  mesurer  sur  Fanimal,  car  la  self-induction  du 
circuit  était  négligeable. 

>Ce3  chiffres  expriment  le  voltage  efficace.  Nous  rappelons  que  pour  ob- 
tenir le  voltage  maximum  il  faut  multiplier  le  voltage  efficace  par  \/2~"ou 
1 ,42,  quand  la  forme  de  Tonde  électrique  est  représentée  par  une  sinusoï- 
dale, comme  c'est  le  cas  dans  les  dynamos  industriels.  Il  est  évident  qu'il 
importe  beaucoup  de  tenir  compte  du  voltage  maximum,  car  il  représente 
en  réalité  les  diff'érences  de  potentiel  auxquelles  Tanimal  est  soumis.  Les 
mêmes  considérations  peuvent  être  faites  relativement  à  Tampérage  efticace 
<et  k  Tampérage  maximum. 

'La  durée  de  la  secousse  pouvait  varier  de  sept  à  douze  centièmes  de 
seconde  d'après  la  moyenne  des  nombreuses  déterminations  que  nous  avons 
laites  k  cet  égard. 
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I.  Courants  alternatifs  a  basse  tension. 

On  peut  avantageusement  séparer  l'étude  des  effets  physio- 
logiques et  du  mécanisme  de  la  mort  observés  par  rapplication 
de  courants  de  faible  tension  (jusqu'à  120  volts)  de  ceux  que 
l'on  obtient  avec  des  courants  d'une  tension  élevée. 

Les  symptômes  et  le  mécanisme  de  la  mort  sont  en  effet  dif- 
férents ;  et  les  contradictions  dans  les  conclusions  des  physiolo- 
gistes qui  se  sont  occupés  de  cette  question  s'expliquent  en 
partie  par  la  confusion  qu'ils  ont  faite  entre  les  courants  d'un 
voltage  plus  ou  moins  élevé. 

Disons  tout  d'abord  que  l'effet  le  plus  remarquable  produit 
par  le  courant  alternatif  à  faible  tension  consiste  en  un  trouble 
dans  les  contractions  du  cœur  dont  les  ventricules  sont  pris*  de 
trémulations  Jibrillaires,  les  oreillettes  continuant  à  battre 
comme  lorsque  l'on  électrise  directement  le  cœur  mis  à  nu.  Le 
phénomène  des  trémulations  ventriculaires  a  donné  lieu  à  un 
grand  nombre  de  travaux  et  de  descriptions.  11  a  été  le  sujet 
(l'un  mémoire  de  l'un  de  nous  \  paru  dans  cette  Revue,  dans 
lequel  l'historique  et  les  diverses  particularités  qu'offre  ce 
phénomène  se  trouvent  discutés. 

L'importance  des  trémulations  fibrillaires  chez  les  animaux 
soumis  aux  courants  que  nous  étudions  paraît  avoir  échappé  à 
tous  les  observateurs,  c'est  cependant  ce  phénomène  qui 
domine  tous  les  autres  et  qui  nous  donnera  l'explication  des 
variétés  qu'offre  le  mécanisme  de  la  mort  dans  les  différentes 
espèces  animales. 

Tous  les  animaux  soumis  par  nous  aux  courants  alternatifs 
à  basse  tension  ont  présenté  dans  les  conditions  voulues  ces 
trémulations  ventriculaires  du  cœur;  mais  les  espèces  animales 
ne  se  comportent  pas  de  même  vis-à-vis  de  ce  phénomène.  On 
sait  que  le  cœur  du  chien  mis  en  trémulations  fibrillaires  par 
l'application  directe  d'un  courant  induit  ne  reprend  jamais  ses 
battements  rythmiques,  sauf  dans  des  conditions  tout  à  fait 
exceptionnelles  i animaux  très  jeunes,  ou  à  la  suite  de  quelques 
intoxications).  Le  cœur  du  cochon  d'Inde  adulte  (pesant 
400  grammes  au  moins  )  revient  difficilement  des  trémulations 
fibrillaires,  à  moins  qu'on  ne  pratique  le  massage  du  cœur  en 
même  temps  que  l'on  entretient  la  respiration  artificielle.  Le 

1  J.-L.  Prévost.    CoQtribution  à  l'étude  des  trémulations  librUlaires  du 
cœur  électrise  Revue  niéd.  de  la  Suisse  -romande^  nov.  1898. 
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plus  souvent  le  cœur  du  lapin  reprend  spontanément  ses  batte- 
ments. Le  cœur  du  rat,  comme  Ta  démontré  l'un  de  nous  \  re- 
prend toujours  son  rythme  aussitôt  que  l'on  cesse  l'électrisation. 
Nous  verrons  dans  la  série  des  expériences  dont  nous  allons 
résumer  les  résultats  principaux  que  sous  l'action  des  courants 
alternatifs  à  faible  tension,  le  cœur  se  comporte  de  la  même 
manière  que  s'il  était  directement  excité  par  un  courant  induit. 
On  comprend  dès  lors  que  les  animaux  soumis  à  ces  courants 
alternatifs,  présenteront  des  phénomènes  difiérents  suivant 
l'espèce  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Chiens.  —  Nous  avons  soumis  douze  chiens  à  l'action  des 
courants  alternatifs  de  tension  de  5  à  120  volts,  les  électrodes 
étant  placées  l'une  dans  la  bouche  ou  sur  la  tête  rasée,  l'autre 
sur  les  cuisses  rasées  et  dans  le  rectum. 

La  résistance  du  corps  de  l'animal,  mesurée  au  moyen  d'un 
pont  universel  de  Kohlrausch,  variait  de  250  à  400  ohms  envi- 
ron. Il  résulte  de  ces  expériences,  que  les  courants  alternatifs 
ne  produisent  pas  des  effets  notables,  sauf  une  élévation  momen- 
tanée de  la  pression,  lorsque  la  tension  ne  dépasse  pas  5  volts. 
L'animal  pousse  souvent  un  cri  de  douleur,  se  débat,  mais 
quelquefois  il  réagit  à  peine  et  l'on  ne  peut  constater  aucun 
trouble  notable  du  côté  du  cœur,  de  la  pression  ou  de  la  respi- 
ration. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  l'on  applique  un  courant 
de  10  volts.  Dans  ce  cas,  si  le  courant  a  dui'é  un  certain  temps 
(2  seconde  par  exemple),  le  chien  est  presque  certainement 
frappé  de  mort.  Le  cœur  est  mis  alors  en  trémulations  ventri- 
culaires  irrémédiables  chez  le  chien.  La  pression  tombe  immé- 


Fig.  1  (réduction  â   1/4). 

Chieb.  Electrodes  (boacbe,  cuisses  et  rectum).  —  E,  ôleotrisation,  10  volts  : 

trémulations  ventriculaires  du  cœur. 

'  J.-L.  Prévost.  Loc.  cit. 
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diatement  et  descend  bientôt  à  l'abscisse  (fig.  1).  Pendant  le  pas- 
sage du  courant,  l'animai  présente  naturellement  des  contrac- 
tions tétaniques  généralisées,  qui  empêchent  la  respiration,  mais 
dès  que  le  courant  est  interrompu  la  respiration  se  rétablit  im- 
médiatement et  se  prolonge,  souvent  même  pendant  deux  ou 
trois  minutes.  Elle  s'éteint  enfin  faute  de  l'irrigation  bulbaire 
par  le  sang. 

Par  l'application  de  courants  ayant  une  tension  de  20  ou  de 
40  volts  des  effets  analogues  se  produisent,  le  cœur  est  paralysé 
(fig.  2)  et  la  respiration  continue,  mais  il  vient  s'ajouter 
un  nouveau  phénomène,  les  convulsions.  Dès  que  le  courant 
est  interrompu  l'animal  présente  un  état  tétanique  généralisé 
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Fig.  2  (rédaction  &  1/4) 
Chien.  Electrodes  (boaobe,  cuisses  et  rectam).  —  E,  électrisation,  40  volts  : 

trémalations  ventricalairefl  da  cœur. 

avec  opisthotonos  qui  dure  plusieurs  secondes  (5  ou  6)  et  qui 
empêche  la  respiration.  Peu  à  peu  la  contraction  tétanique  fait 
place  à  des  convulsions  cloniques,  qui  bientôt  cessent  à  leur  tour 
et  la  respiration  se  rétablit  pour  durer  encore  assez  longtemps. 
La  sensibilité  est  peu  atteinte,  l'animal  conserve  le  réflexe 
cornéen. 

Les  courants  ayant  une  tension  de  80  à  120  volts  produisent, 
si  le  contact  dure  au  moins  une  seconde  (fig.  3)  des  effets  ana- 
logues à  ceux  des  courants  de  20  à  40  volts.  La  mort  a  lieu  par 
l'arrêt  du  cœur,  la  respiration  continuant  un  certain  temps. 

Les  convulsions  sont  ici  plus  énergiques  et  plus  durables,  elles 
peuvent  même  dépasser  trente  secondes,  malgré  l'arrêt  de  la 
circulation. 

L'examen  des  tracés  (fig.  1,  2,  3)  montre  bien  que  l'action 
des  courants  à  basse  tension  produit  l'arrêt  presque  immédiat 
du  cœur,  dès  que  le  contact  a  duré  une  seconde. 

Au  moment  de  la  fermeture  du  courant,  il  se  produit  une 
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légère  élévation  de  la  pression,  due  probablement  à  la  contrac- 
tion générale  des  muscles,  puis  la  pression  descend  progressi- 
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Fig.  3  (réduction  à  1/4) 

Chien.  Electrodes  (t6te,  caisse  gauche).  —  E,  électrisatiuo,  120  volts;  A,  une  secousse,  le  cœur 

n'est  pas  paralysé  ;    B,  une  seconde,  tremulations  ventriculaires  du  cœnr. 

vement,  plus  ou  moins  brusquement  et  tombe  à  l'abscisse.  De 
légères  oscillations  s'observent  quelquefois  sur  la  ligne  de  des- 
cente qui  peut,  dans  d'autres  cas,  être  privée  de  toute  sinuo- 
sité. La  descente  n'est  pas  brusque  et  verticale ,  mais  elle  dure 
quelques  secondes.  Dans  la  plupart  des  tracés,  la  descente  s'est 
effectuée  en  quinze  secondes  environ,  quoique  le  cœur  fût  para- 
lysé dès  la  tin  de  la  première  seconde. 

Pourquoi  la  chute  de  la  pression  n'est-elle  pas  immédiate  V 
Nous  pensons  devoir  attribuer  ce  fait  à  l'excitation  des  vaso- 
moteurs  qui  ralentit  le  passage  du  sang  du  système  artériel  dans 
le  système  veineux  et,  d'autre  part,  pousse  le  sang  des  veines 
vers  le  cœur. 

Dans  plusieurs  cas,  en  ouvrant  le  thorax  nous  avons  pu  cons- 
tater de  visu  les  tremulations  tibrillaires  des  ventricules,  tandis 
que  les  oreillettes  continuaient  à  battre  un  quart  d'heure  et 
même  davantage. 

Il  est  évident  que  dans  ces  cas  la  respiration  artificielle  ne 
peut  produire  aucun  effet  favorable ,  mais  on  peut  par  le  mas- 
sage du  cœur,  maintenir  l'animal  en  vie.  Le  sensorium  reste 
intact  et  l'animal  reste  vivant  tant  que  l'on  pratique  le  massage 
du  cœur  et  la  respiration  artiticielle  ;  le  chien  meurt  dès  que 
l'on  interrompt  le  massage. 

Si  l'on  ouvre  le  thorax  immédiatement  après  la  mort  de 
l'animal  on  trouve  que  toutes  les  cavités  du  cœur  sont  forte- 
ment gorgées  de  sang.  Si  l'on  attend  quelque  temps  (une  heure 
ou  deux)  on  trouve  le  cœur  en  rigidité  cadavérique  ;  dans  ce 
cas  le  cœur  droit  renferme  encore  du  sang  en  quantité  notable  , 
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mais  le  cœur  gauche  est  complètement  vide,  fait  qui  a  déjà  été 
observé  par  Tatum. 

Voici  une  expérience  qui  montre  bien  d'une  façon  saisissante 
que  la  mort  du  chien  soumis  à  un  courant  alternatif  à  basse 
tension  est  due  à  l'arrêt  fibrillaire  des  ventricules  cardiaques. 

Chien  adultr.  —  L'animal  est  maintenu  solidement  par  son  collier 
sur  une  planche  isolée.  Les  deux  électrodes  sont  appliquées  sur  les  côtés 
du  thorax,  au  niveau  du  cœur,  après  avoir  bien  rasé  la  peau.  On  fait 
passer  pendant  deux  secondes  un  courant  de  40  volts  et  on  lâche  Tanimal. 
Il  se  sauve  en  poussant  des  cris,  puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  il 
chancelle,  tombe  sur  le  côté  tout  en  continuant  à  respirer  et  en  faisant 
quelques  mouvements  des  pattes.  On  constate  par  la  palpation  l'absence 
des  battements  du  cœur.  Bientôt  la  respiration  devient  superficielle,  et 
s*arréte.  Les  convulsions  de  Tasphyxie  terminent  la  scène,  l'animal  est 
mort  par  paralysie  du  cœur. 

Trois  chiens  ont  été  soumis  au  courant  alternatif  en  plaçant 
les  électrodes  sur  les  côtés  du  thorax  bien  rasés  au  niveau  du 
cœur.  Les  résistances  de  ces  animaux  étaient  de  320,  280, 
310  ohms.  L'un  est  mort  par  l'application  d'un  courant  de 
10  volts  dont  le  passage  fut  prolongé  pendant  cinq  secondes. 
Le  second  résista  à  un  courant  de  10  volts.  Il  en  fut  de  même 
du  troisième ,  mais  son  cœur  fut  mis  en  trémulations  fibrillaire^ 
par  un  courant  de  15  volts  appliqué  pendant  cinq  secondes.  La 
respiration  continua  longtemps  et  l'on  n'observa  pas  de  con- 
vulsions. 

Nous  pouvons  en  conclure  que  pour  paralyser  le  cœur  il  faut 
approximativement  le  même  voltage,  en  appliquant  les  con- 
tacts sur  la  tête  et  les  jambes  ou  sur  les  côtés  du  thorax,  au 
niveau  du  cœur. 

Il  faut,  au  contraire,  un  voltage  plus  élevé,  si  on  applique  les 
électrodes  sur  les  deux  membres  antérieurs.  Ce  fait  ressort  de 
cinq  expériences  concernant  des  chiens  chez  lesquels  les  élec- 
trodes en  forme  de  gouttières  embrassaient  les  bras  rasés  jus- 
qu'à l'aisselle.  Leurs  résistances  variaient  de  220  à  350  ohms. 

D'après  ces  expériences,  il  faudrait  au  moins  80  volts  pour 
paralyser  le  cœur  d'un  chien  en  appliquant  les  électrodes  sur 
les  deux  membres  antérieurs.  On  doit  aussi  remarquer  que  les 
convulsions  apparaissent  plus  rarement  et  que  la  respiration 
est  moins  atteinte.  On  peut  ajouter  qu'en  appliquant  les  élec- 
trodes sur  les  membres  postérieure  un  voltage  plus  élevé  encore 
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serait  nécessaire  pour  paralyser  le  cœur,  et  n'y  parviendrait 
même  que  difficilement. 

Ce  fait  a,  nous  le  pensons  un  intérêt  pratique  :  en  cas  d'acci- 
dent causé  par  les  courants  allernatifs,  il  n'est  pas  rare  qu'une 
personne  qui  a  saisi  un  fil  conducteur  soit  incapable  de  le  lâcher 
vu  la  violente  contraction  des  muscles  fléchisseurs.  Les  assis- 
tants n'osent  toucher  le  malheureux  de  crainte  de  recevoir  une 
secousse  dangereuse  en  l'absence  d'outils  isolateurs.  Ils  pour- 
ront donc  le  faire  sans  danger,  en  se  servant  du  pied  pour  rom- 
pre le  fil,  ou  pour  détacher  la  victime  par  une  violente  impul- 
sion. 

Cochons  dinde.  —  Nous  avons  soumis  vingt-cinq  cochons 
d'Inde  adultes  du  poids  d'au  moins  400  grammes  à  des  cou- 
rants alternatifs  de  faible  voltage,  les  électrodes  étant  placées 
l'une  dans  la  bouche  1  autre  sur  les  cuisses  dépouillées  de  poils. 
Les  symptômes  que  nous  avons  observés  sont  très  analogues  à 
ceux  que  nous  avons  signalés  chez  le  chien. 

Les  courants  de  5  et  de  10  volts  n'ont  pas  eu  d'efl'et  notable 
sur  le  cœur  ni  sur  la  respiration  et  ont  produit  cependant  dans 
quelques  cas  des  convulsions.  La  résistance  du  cochon  d'Inde, 
d'après  nos  mesures,  atteint  généralement  700  à  900  ohms,  elle 
est  plus  forte  que  chez  le  chien,  ce  qui  explique  que  ces  faibles 
voltages  soient  restés  sans  effet  sur  le  cœur. 

Les  courants  de  20,  30,  40,  60,  80,  120  volts  appliqués  pen- 
dant au  moins  une  seconde,  amènent  comme  chez  le  chien  une 
paralysie  du  cœur  ;  l'animal  continue  à  respirer,  mais  meurt 
par  paralysie  du  cœur.  Dans  quelques  cas  le  cœur  a  pu  être 
ranimé  par  le  massage  fait  à  travers  le  thorax. 

Les  convulsions  se  sont  toujours  montrées  présentant  une 
phase  tonique  avec  opisthotonos  généralement  suivies  de  con- 
vulsions cloniques.  Elles  ont  eu  une  durée  moyenne  de  onze 
secondes.  L'arrêt  fibrillaire  du  cœur  paraît  cependant  un  peu 
moins  constant  chez  le  cochon  d'Inde  que  chez  le  chien.  Dans 
les  cas  de  120  volts  ce  phénomène  a  manqué  quelquefois. 

Lapins.  —  Dix  lapins  de  taille  moyenne  ont  été  soumis  de  la 
tête  aux  pieds  à  des  courants  alternatifs  variant  de  5  à  120  volts. 
La  résistance  de  ces  animaux  était  d'environ  500  à  700  ohms. 

Les  phénomènes  observés  sont  analogues  aux  précédents  ; 
mais  chez  le  lapin  les  trémulations  tibrillalres  des  ventricules 
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ue  sont  que  momentanées  et  l'animal  ne  meurt  pas.  La  respira- 
tion n'a  pas  été  atteinte  d'une  manière  sérieuse  ;  elle  se  réta- 
blit de  suite  après  l'arrêt  des  convulsions,  qui  ont  apparu  même 
avec  les  courants  de  10  volts  et  ont  duré  de  dix  à  douze 
secondes. 

Chez  un  grand  nombre  de  lapins,  nous  avons  enregistré  la 
pression  carotidienne,  nous  avons  pu  suivre  sa  chute  manomé- 
trique  provoquée  par  les  trémulations  ventriculaires  et  l'ascen- 
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Fig.  4  (réduction  à  1/4) 

Lâfin.  Electrodes  (bouche,  cuisses).  —  £,  électrisation,   20  volts  ; 
trémulations  ventriculaires  passagères. 
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Fig.  5  (réduction  &  1/4) 

Lapix.  Electrodes  (bouche,  cuisses).  — E,  électrisation,   120  volts;   trémulations  ventricu- 
laires passagères,  suivies  d'élévation  de  pression  et  pulsations  lentes. 

sion  de  la  pression  qui  la  suit  (fig.  4  et  5).  La  pression  monte 
souvent  à  un  niveau  plus  élevé  qu'avant  la  crise  des  trémula- 
tions fibrillaires  et  les  pulsations  cardiaques  sont  lentes  et 
accentuées  pendant  une  période  qui  peut  se  prolonger  plusieurs 
minutes. 

Rats.  —  Nous  avons  soumis  à  ces  courants  un  certain  nom- 
bre de  rats  offrant  un  poids  moyen  de  200  grammes.  Nous 
avons  pu  confirmer  ce  que  l'un  de  nous  avait  observé  par  l'élec- 
trisation  directe  du  cœur,  à  savoir  que  chez  le  rat,  les  trémula- 
tions ventriculaires  ne  durent  que  pendant  le  passage  du  cou- 
l'ant.  Il  en  résulte  que,  mieux  encore  que  le  lapin,  le  rat  n'offre 
aucun  symptôme  important  du  côté  du  cœur  avec  les  courants 
alternatifs  de  faible  voltage.  La  respiration  suspendue  quelques 


IL  Courants  alternatifs  a  haute  tension. 


Nous  avons  soumis  vingt-deux  chiens  à  des  courants  alter- 
natifs de  4800,  2400  et  1200  volts. 

Le  chien  qui  est  soumis  au  passage  de  la  tête  aux  pieds  d'un 
courant  de  4800  volts  pendant  une  secousse,  c'est-à-dire  pen- 
dant le  temps  suflSsant  pour  fermer  et  rompre  le  courant  en 
faisant  jouer  la  manette  (*/,o  de  seconde  environ)  offre  déjà  des 
troubles  graves  du  système  nerveux,  qui  s'accusent  encore 
davantage  si  le  contact  est  un  peu  plus  prolongé  et  dure  une 
ou  deux  secondes. 

Ces  phénomènes  graves  s'observent  aussi  avec  l'application 
semblable  des  courants  de  2500  volts  que  nous  avons  le  plus 
souvent  employés.  Ils  existent  aussi  quoique  moins  violents  avec 
les  courants  de  1200  volts. 

Les  symptômes  nerveux  dont  nous  parlons,  sont  caractérisés 
par  de  violentes  convulsions  tétaniques  avec  opisthotonos 
auxquelles  succèdent  quelques  convulsions  cloniques. 

La  crise  de  convulsions  est  d'autant  plus  accusée  que  le  con- 
tact est  plus  court.  Si  on  le  prolonge  plus  d'une  seconde,  géné- 
ralement les  convulsions  s'éteignent  et  sont  remplacées  par  une 
inhibition  complète  du  système  nerveux  central  ;  la  sensibilité 
a  disparu,  les  réflexes  cornéens  et  patellaires  ne  peuvent  se 
percevoii-,  la  respiration  est  suspendue  et  quelquefois  définiti- 
vement arrêtée. 

Ces  phénomènes  graves  du  système  nerveux,  entraînent  sou- 
vent la  mort  de  l'animal,  qui  succombe  surtout  aux  troubles  de 
la  respiration.  Cependant  ces  accidents  peuvent  s'amender 
spontiinément,  mais  il  est  la  plupart  du  temps  nécessaire  d'en- 
tretenir la  respiration  artificielle  qui  maintient  l'animal  en  vie 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  disparition  de  la  violente  inhi- 
bition des  centres  nerveux. 

On  doit  ajouter  que  les  troubles  de  la  respiration  sont  d'au- 
tant plus  accusés  que  la  durée  du  contact  a  été  plus  longue. 

Les  phénomènes  observés  du  côté  de  la  drcnlation  sont 
caractérisés  surtout  par  une  violente  ascension  de  la  pression 
artérielle,  comme  on  peut  le  voir  dans  ce  tracé  (fig.  6). 
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secondes,  se  rétablit,  et  l'on  observe  comme  chez  les  autres  ani- 
maux, une  crise  de  convulsions  toniques  avec  opisthotonos,  ter-  '  | 
minée  généralement  par  une  phase  de  convulsions  cloniques. 
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Cette  élévation  de  pression  qui  atteint  25  ou  30  cent,  de 
mercure  et  même  davantage  s'accompagne  d'une  accélération 
considérable  du  pouls. 
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Fig.  6  (réduction  à  114). 

Chien.  Electrodes  (tête  et  caisses).  —  E,  éleotrisation,  4800  volts  ; 
cœur  rapide  ;  élévation  de  pression. 

Après  quelque  temps  (30  secondes  à  une  minute  environ^  la 
pression  commence  à  baisser  et  le  pouls  subit  une  phase  de  len- 
teur avec  oscillations  plus  grandes  que  normales,  puis  si 
l'animal  se  rétablit  le  tracé  reprend  au  bout  d'un  certain 
nombre  de  minutes  son  caractère  normal.  Néanmoins  dans  bien 
des  cas  le  pouls  reste  arythmique,  fait  que  nous  avons  pu  cons- 
tater quelquefois  pendant  plusieurs  heures  après  l'expérience, 
chez  les  animaux  qui  avaient  survécu. 


Fig,  7  (rédaction  à  1/4). 

Chibit.  Electrodes  (tôte  et  cuisses).  —  Electrisation,  4800  volts; 
respiration  artificielle  après  cinq  secondes. 

L'ouverture  du  thorax  chez  les  animaux  soumis  aux  courants 
de  haut  voltage  nous  a  fait  constater  que  les  ventricules  offrent 
une  accélération  et  une  augmentation  de  l'énergie  deleui'S  cou- 
tractions,  tandis  que  les  oreillettes  s'arrêtent  en  diastole.  L'ar- 
rêt des  oreillettes  qui  peut  être  définitif  ne  dure  généralement 
qu'une  ou  deux  minutes  après  lesquelles  on  voit  reparaître  pro- 
gressivement les  contractions  normales,  généralement  d'abord 
dans  l'oreillette  gauche,  la  droite  restant  plus  longtemps  sans 
contractions.  Le  rythme  cardiaque  se  rétablit  alors. 

Le  passage  des  courants  de  haut  voltage  amène  ainsi  des 
modifications  importantes  dans  les  fonctions  du  système  ner- 


557 
veux  et  de  lacircuIatiOD,  mais  le  cbiea  a'est  pas  irvévaé 
meut  perdu  comme  daus  le  cas  des  courants  à  bas  volti 
oiitentralDé  les  trémulattons  ventriculaires.  11  peut  se  n 
surtout  lOfsqu'oD  pratique  &  temps  la  respiration  arti: 
car  le  dauger  qu'il  coui-t  est  la  paralysie  de  la  respiration  < 
Si  l'on  ueprati  que  pas  la  respiration  artificielle,  ou  voit  S( 
en  effet,  la  pression  baisser  progressivement,  les  coiitr 
du  cœur  devenir  de  plus  en  plus  faibles  et  finalement  se 
comme  dans  tous  les  cas  de  mort  par  asphyxie  (tig.  8). 
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Fig,  N  (rednclion  a  IH). 

cuiMM).  —  E,  4leLtris..ion,  2100  toi»;  arrêt  .U 

iliule  coineciitive  de  la  pression;  mqrt. 

Arrêt  des  trémitlaUons  /ibrillaires  par  l'application  c 
courants  de  haute  tension. 

En  présence  de  la  diit'érence  considéi-able  que  présent 
tracés  de  la  pression  artérielle  chez  les  chiens  soumis 
faible  voltage  et  ceux  qui  ont  au  contraire  été  éleetrisés  i 
courants  de  haute  tension,  nous  nous  sommes  demande 
serait  l'effet  de  l'application  d'un  courant  de  haut  voltî 
un  chien  dont  le  cœur  vient  d'être  mis  en  trémulations 
laires  soit  par  un  courant  de  faible  voltage  soit  par  l'éle 
tion  directe  du  cœur  par  un  courant  induit-  Nous  avons 
ainsi  six  chiens.  Sur  trois  d'entre  eux  nous  avons  pu  coi 
que  le  cœur  paralysé  et  olîrant  des  trémulations  ventricii 
se  remit  à  battre  et  que  la  pression  s  éleva  et  se  mainti 
suite  de  l'application  pendant  une  ou  deux  secondes  d'v 
rant  de  4800  volts  appliqué  de  la  tête  aux  pieds  (fig.  91. 

Dans  l'un  des  cas  l'expérience  a  pu  être  répétée  dei 
avec  le  même  succès,  puis  la  pression  est  tombée  à  la  si 
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la  paralysie  de  la  respiration  survenue  consécutivement  à  Télec- 
trisation  avec  cette  tension  élevée.  * 
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Fig.  9  (réduction  à  1/4). 

'Chien.  Electrodes  (bouche,  cuisses,  rectum).  —  iC,  électrisation  20  volts;  trémulations  Tentricalairts; 
E'  électrisation,  4800  volts  ;  rétablissement  des  battements  du  cœur.  (Le  pointillé  indique  un 
court  arrêt  de  l'enregistreur). 


L'un  de  ces  chiens  est  assez  intéressant  pour  que  son  obser- 
vation soit  donnée  in  extenso:  l'animal  s'est  en  effet,  remis 
complètement  après  la  paralysie  du  cœur  produite  par  40  volts 
et  supprimée  par  le  passage  du  courant  de  4800  volts. 

Chirn  adulte  de  10  kil.  —  Un  coqraot  de  40  volts  est  appliqué  de  la 
tt^te  aax  pieds  pendant  deux  secondes^  la  pression  baisse  rapidement  à  la 
septième  seconde  et  demie,  on  applique  le  courant  de  4800  volts  pendant 
une  seconde,  immédiatement  la  pression  monte  et  se  maintient  élevée  pen- 
dant plusieurs  secondes,  le  pouls  est  d'abord  rapide,  puis  se  ralentit  (fig.  10). 
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Fig.  10  (réduction  &  1/4). 

Chien.  Electrodes  (bouche,  cuisses  et  rectum).  —   E,  électrisation,  40  volts;   trémnlatioos 
ventriculaires  ;  E'  électrisation,  4800  volts  ;  rétablissement  des  battements  du  cœur. 


La  respiration  est  suspendue,  Fanimal  est  inerte  et  insensible.  Nous 
comprimons  le  thorax  d'une  façon  rythmique  pour  entretenir  rhématose, 
des  tractions  rythmiques  de  la  langue  sont  faites  en  môme  temps. 

Au  bout  de  quelques  minutes  la  respiration  spontanée  s'est  rétablie 
et  l'animal  d'abord  très  affaissé  et  sans  réaction  se  remet  peu  à  peu.  Une 
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demi-heure  environ  après,  il  peut  marcher  et  a  repris  la  sensibilité  et 
r  intelligence. 

Le  lendemain  il  est  guéri,  tout  en  étant  triste  et  offrant  des  brûlures 
dans  la  bouche  et  le  rectum.  Les  cornées  sont  opaques  dans  une  grande 
partie  de  leur  surface. 

Une  application  trop  tardive  de  courant  de  haut  voltage  n'a 
pas  pu  rétablir  le  cœur  offrant  des  trémulations  fibrillaires 
par  l'électrisation  d'un  courant  de  40  volts  (tig.  11). 
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Fig.  11  (rédaction  à  1/4). 

Chikn.  Electrodes  (boncbe,  caisses  et  rectum).  —  E,  électrisation,  40  volts;  trému- 
lations ventriculaires ;  E'  électrisation,  4800  volts;  trop  tardive  pour  rétablir  les 
battements  du  coear. 


Les  tracés  que  nous  publions  ci-dessus  suffisent  pour  prouver 
le  fait  curieux  et  intéressant  que  l'on  peut,  au  moyen  d'un  cou- 
rant de  haut  voltage,  ranimer  le  cœur  du  chien  qui  offre  des 
trémulations  fibrillaires. 

Nous  rappelons  que,  chez  le  chien  les  trémulations  ventricu- 
laires  sont  habituellement  suivies  d'une  paralysie  irrémédiable. 

On  peut  en  examinant  les  tracés  de  ces  expériences  de  res- 
tauration voir  la  chute  manométiique  persistant  jusqu'au 
moment  de  la  secousse  de  4800  volts  qui  provoque  une  violente 
ascension  du  manomètre  avec  pouls  rapide  qui  se  ralentit  après 
une  minute  environ. 

Cochons  d'Inde.  —  Nous  avons  soumis  à  des  courants  de 
haute  tension  (1200  à  240  volts)  vingt  cochons  d'Inde  adultes 
(de  400  à  800  grammes)  qui  nous  ont  fourni  des  résultats 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  chez  le  chien.  Il  est 
difficile  chez  eux  de  dépasser  une  tension  de  1200  volts  sans 
produire,  vu  la  moindre  surface,  des  brûlures  dès  que  l'on  pro- 
longe le  contact,  ces  accidents  locaux  troublant  les  symptômes 
physiologiques  nous  n'y  avons  pas  eu  recours. 
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Signalons  chez  les  animaux  soumis  à  ces  courants  une  forte 
inhibition  du  système  nerveux  qui  amène  des  troubles  graves 
de  la  respiration,  nécessitant  généralement  Tapplication  de 
la  respiration  artificielle.  Les  cochons  d'Inde  ne  reviennent  que 
progressivement  à  la  suite  de  cette  violente  inhibition  et  leurs 
fonctions  ne  redeviennent  normales  qu'après  une  demi-heure 
et  même  davantage. 

Cœur.  —  Comme  chez  le  chien,  le  cœur  n'est  pas  pris  de 
trémulations  ventriculaires.  Quand  on  nâet  le  cœur  à  nu,  on 
voit  que  les  ventricules  battent  énergiquement,  tandis  que  les 
oreillettes  sont  immobiles  et  diastolées. 

Chez  un  grand  nombre  de  cochons  d'Inde  nous  avons  pu 
observer  comme  chez  le  chien,  que  le  cœur  mis  en  trémulations 
ventriculaires  par  un  courant  de  faible  voltage  (jusqu'à  120 
volts)  ou  par  l'électrisation  directe  par  un  courant  induit,  peut 
être  remis  en  mouvement  et  reprendre  son  rythme  quand  on 
soumet  l'animal  à  un  courant  de  haute  tension. 

Lapins.  —  Nous  avons  soumis  trente  et  un  lapins  à  des  cou- 
rants de  haute  tension. 

Les  courants  de  4800  volts  employés  sur  huit  d'entre  eux  ont 
amené  la  mort  après  une  beule  secousse.  Dans  tous  les  cas  le 
cœur  continue  à  battre,  la  pression  monte,  mais  la  respiration 
s'arrête.  Pour  rétablir  l'animal,  il  est  nécessaire  de  prolonger 
la  respiration  artificielle  plus  longtemps  que  chez  le  chien,  les 
centres  nerveux  étant  bien  plus  atteints  (fig.  12). 


jte 


►-.'=*- 


ti  .^^^* 


Fig.  12  (réduction  à  1/4), 

Lapin  adulte.  Electrodes  (bouche  et  caisses).  —  E,  électrisation,  4800  volts  ;  cliote  tardive 

de  la  pression  due  A  l'arrôt  de  la  respiration. 

Les  courants  de  2400  volts  amenèrent  sur  sept  lapins  des  effets 
analogues,  sinon  qu'une  secousse  n'a  pas  été  généralement 
suffisante  pour  causer  la  mort,  mais  qu'il  a  fallu  plusieurs 
secousses  ou  un  contact  prolongé  pendant  une  ou  deux  secondes. 

Après  une  crise  de  convulsions  et  une  suspension  momen-    ' 
tanée  de  la  respiration  l'animal  s'est  quelquefois  rétabli. 
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Quant  au  cœur  il  a  coDtiuué  à  battre. 

En  employant  des  courants  ayant  une  tension  de  1800,  1200, 
600  ou  240  volts,  il  est  uécessaire  de  prolonger  de  plus  eu  plus 
la  durée  de  contact  si  l'on  veut  produire  des  phénomènes 
graves  du  cdt^  du  système  nerveux.  La  crise  de  coarulsions 
énergique,  en  cas  d'un  contact  de  courte  durée  manque  si  le 
contact  est  prolongé,  comme  nous  l'avons  d^à  constate  chez 
les  autres  espèces  animales. 

Rat.  —  Chez  le  rat  les  courants  de  2400  volts  appliqués  pen- 
dant une  seconde  ont  produit  une  inhibition  immédiate  du 
système  nerveux  avec  arrêt  définitif  de  la  respiration,  le  cœur 
continuant  i.  battre. 

En  ouvrant  l'animal,  nous  avons  pu  observer  que,  tandis  que 
les  ventricules  continuaient  â.  battre,  les  oreillettes  étaient 
an-ôtées  en  diastole.  Avec  les  courants  de  1200  ou  de  600  volta 
les  effets  ont  été  analogues  quoique  moins  immédiats. 

Une  secousse  ne  suffit  pas  pour  inhiber  complètement  le 
centre  respiratoire  ,  mais  dès  que  l'on  prolonge  le  contact  pen- 
dant une  seconde  ou  mieux  deux  secondes,  la  respiration  est 
définitivement  suspendue.  La  respiration  artificielle  ne  réussit 
pas  toujours  dans  ce  cas  à  relever  cette  fonction,  ce  que  nous 
avons  déjà  vu  chez  le  lapin. 

Un  courant  de  240  volts  produit  des  troubles  encore  moins 
graves  du  système  nerveux. 

Gourants  alteeuiatips  a  tensioh  hoxenne 
{240  et  600  volts.) 

Chez  le  rat  et  le  lapin  les  troubles  que  l'on  observe  par  l'ap- 
plication des  courants  alternatifs  sont  de  plus  en  plus  graves  à 
mesure  que  la  tension  du  courant  est  plus  élevée  ,  car  chez  ces 
animaux  Ips  symptômes  dangereux  ne  se  présentent  que  du 
côté  du  système  nerveux.  Ou  peut  toutefois  constater  que  cliez 
le  lapin  un  courant  de  600  volts  appliqué  de  la  tête  aux  pieds 
ae  donne  plus  lieu  à  des  trémulations  ventrieulaires  qui  s'ob- 
servent encore  avec  un  courant  de  240  volts.  Chez  le  cochon 
(^Inde  la  division  est  assez  nette  entre  les  troubles  produits 
par  un  courant  k  basse  tension  {jusqu'à  120  volts)  et  un  courant 
&  tension  moyenne.  Dans  le  premier  cas  la  mort  a  lieuparpara- 
lysie  du  cœur,  tandis  que  par  le  passée  d'un  courant  de 
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240  volts  le  cœur  n'est  déjà  plus  paralysé.  Au-dessus  de  120 
volts  le  cobaye  se  comporte  comme  le  rat  et  le  lapin. 

Chez  le  cJden  la  division  des  courants  en  trois  classes  a  bien 
sa  raison  d'être.  Les  etiets  ne  sont  pas  les  mêmes  si  nous  faisons 
traverser  l'animal  par  des  courants  de  120,  de  600  ou  de 
2400  volts. 

Par  le  passage  d'un  courant  de  240  volts  ou  de  600  volts, 
nous  observons  les  phénomènes  suivants  : 

Avec  un  courant  de  240  volts  prolongé  pendant  deux  secondes 
le  cœur  présente  des  trémulations  ventriculaires.  Le  tétanos 
généralisé  est  énergique  et  quelque  temps  après  l'électrisation 
on  n'observe  que  trois  ou  quatre  mouvements  respiratoires 
très  superficiels,  puis  l'animal  reste  complètement  immobile. 

Un  courant  de  600  volts  appliqué  pendant  deux  secondes 
produit  au^si  les  trémulations  tibrillaires  du  cœur.  Les  convul- 
sions sont  peu  intenses.  On  n'observe  aiœun  ^nouvenieni  respi- 
ratoire. 

Les  courants  à  tension  moyenne  (240  à  600  volts)  produisent 
donc  chez  le  chien  un  arrêt  simuUané  du  cœur  et  de  la  respira- 
tion. 

On  pourrait  s'étonner  de  ce  que  la  respiration  qui  n'est  pas 
complètement  abolie,  même  par  un  courant  de  4800  volts,  et 
qui  n'est  que  relativement  peu  atteinte  par  un  courant  de 
1200  volts  soit  au  contraire  complètement  arrêtée  par  un  cou- 
rant de  600  volts.  Mais  l'explication  est  facile,  quand  on  songe 
qu'avec  des  courants  à  tension  élevée  le  cœur  ne  s'arrête  pas, 
et  que  le  centre  respiratoire  peut  alors  se  relever  du  choc,  parce 
qu'il  continue  a  être  irrigué  par  le  sang.  Avec  un  courant  de 
600  volts,  le  centre  respiratoire  est  atteint  en  même  temps  par 
un  choc  électrique  et  par  le  manquede  circulation;  on  s'explique 
aisément  ainsi  l'inhibition  absolue  qu'il  subit. 

En  résumé,  chez  le  chien,  les  courants  peuvent  être  assez 
nettement  divisés  en  trois  classes  d'après  les  effets  qu'ils  pro- 
duisent : 

l""  Les  courants  à  basse  tension,  produisant  la  paralysie  du 
cœur. 

2'  Les  courants  à  tension  moyenne  qui  produisent  simultané- 
ment la  paralysie  du  cœur  et  celle  de  la  respiration. . 

3^  Les  courants  à  haute  tension,  qui  occasionnent  surtout 
des  troubles  du  système  nerveux. 

Nous  répétons  que  cette  division  n'est  justifiée  que  pour  le* 
cas  où  les  électrodes  sont  placées  sur  la  tête  et  les  cuisses. 
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InAuence  du  point  d'application  des  éledrodes. 

Kratter  affirme  que  le  point  d'application  des  électrodes  n'a 
pas  d'influence  sur  la  production  des  diflérents  phénomènes 
dus  au  passage  du  courant.  Nous  sommes  arrivés  à  des  conclu- 
sions bien  dilïérentes  :  la  contradiction  entre  nos  résultats  et 
ceux  de  Kratter  s'explique  aisément,  quand  on  observe  que  cet 
auteur  a  employé  des  courants  à  tension  trop  élevée  et  n'a  pas 
recherché  quel  était  le  voltage  minimum  nécessaire  pour  pro- 
duire tel  ou  tel  phénomène. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  nos  recherches  que  l'on  trou- 
vera exposées  in  eoctmso  dans  notre  mémoire  original  et  nous 
nous  contenterons  de  les  résumer  dans  nos  conclusions. 

Il  en  est  de  même  des  lésions  anatomiques  macroscopiques 
qui  n'ont  pas  une  constance  suffisante  pour  les  rendre  inté- 
ressantes. 

III.    COUBANTS  CONTIKUS. 

Nous  avons  étudié  les  effets  des  courants  continus  produits  : 
P  par  des  dynamos  ;  2°  par  des  piles. 

P  Courant  continu  produit  par  des  dynamos. 

Nous  nous  sommes  servis  du  courant  continu  qui  sert  à  la  distribution 
de  l'énergie  électrique  dans  la  ville  de  Genève.  Le  pôle  positif  est  repré- 
senté par  le  fil  distributeur,  le  pôle  négatif  est  constitué  par  le  sol.  Entre 
les  deux  pôles  il  existe  une  différence  de  potentiel  de  550  volts.  Pour 
diminuer  ce  voltage  nous  avons  employé  un  rhéostat  sur  lequel  on  pre- 
nait en  dérivation  le  courant  à  tension  abaissée.  Les  autres  dispositifs  des 
expériences  étaient  les  mêmes  que  nous  avions  employés  précédemment. 
En  général  l'électrode  positive  était  placée  dans  la  bouche,  la  négative 
sur  les  cuisses  bien  rasées  et  dans  le  rectum.  Dans  quelques  expériences, 
le  sens  du  courant  a  été  inversé,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  modification 
appréciable  des  résultats. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  continus  est  sem- 
blable dans  ses  grandes  lignes  à  celui  que  nous  avons  constaté 
avec  les  courants  alternatifs. 

Comme  dans  nos  expériences  sur  les  courants  alternatifs 
nous  avons  étudié  l'effet  des  courants  continus  sur  le  chien^ 
le  cochon  d'Inde,  le  lapin^  le  rat. 

Chiens.  —  Cinq  expériences  ont  été  faites  sur  le  chien.  Les 
courants  du  plus  haut  voltage  dont  nous  disposions,  savoir  de 
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550  volts  appliqués  de  la  bouche  aux  cuisses  et  au  rectum  pen- 
dant une  secousse  (c'est-à-dire  le  teraps  uécessaii'e  pour  fermer 
et  ouvrir  le  courant  au  moyen  d'une  manette)  ont  donné  lieu  à 
une  chute  immédiate  de  la  pression  qui  tombe  rapidement  à 
l'abscisse,  après  avoir  subi  une  élévation  momentanée  au  mo- 
ment de  la  fermeture  (fig.  13J. 
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Fig.  13  (rédaction  A  1/4). 

Chien.  Electrodes  (bouches,  cuisses  et  rectum).  —  E.  électrisation,  550  rolts  ; 

trémnUtions  ventriculaires  do  cœur 

La  chute  de  la  pression  à  l'abscisse  a  eu  lieu  en  quinze 
secondes  au  maximum.  Cette  chute  de  la  pression  est  due  à  la 
paralysie  du  cœur  qui  oôre  alors  des  trémulations  ventriculaires 
semblables  à  celles  que  nous  avons  observées  dans  les  courants 
alternatifs.  Les  oreillettes  ont,  dans  une  des  expériences,  dans 
laquelle  le  thorax  fut  ouvert,  été  trouvées  atteintes  aussi  de 
trémulations  fibrillaires. 

Le  système  nerveux  central  est  aussi  très  atteint  :  ou  observe 
un  tétanos  généralisé  qui  dure  quelques  secondes.  La  respira- 
tion ne  revient  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  (une  minute 
environ)  ;  elle  est  faible,  superficielle  et  bientôt  elle  cesse  com- 
plètement. 

Les  courants  continus  d'une  tension  inférieure  à  50  volts  ne 
sont  plus  suffisants  pour  produire  l'arrêt  fibrillaire  des  ventri- 
cules, même  en  prolongeant  ce  contact  jusqu'à  trois  ou  einq 
secondes. 

Aussitôt  que  le  courant  dépasse  40  volts,  on  constate  l'appa- 
rition de  convulsions  tétaniques  qui  manquent  au  contraire  avec 
des  tensions  plus  faibles. 

Les  courants  d'une  tension  de  50  volts  n'ont  pas  toujours 
suffi  pour  produire  les  trémulations  ventriculaires,  tandis  que 
70  volts  ont  donné  ce  résultat. 

En  employant  ces  taibles  voltages  l'arrêt  du  cœur  ne  se  mon- 
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tre  quelquefois  qu'avec  la  rupture  du  courant.  Mais  cela  n'est 
pas  toujours  le  cas,  car  dans  la  figure  suivante  (fig.  14)  la  pres- 
sion tomba  déjà  pendant  le  passage  du  courant. 
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Fig.  14  (rédaction  â  1/4). 

Chien.  Electrodes  (bonche,  caisses  et   rectum)   —  h,  ôlectrisation,  50  volts  ; 

trémnlations  ventricalaires  du  cœur. 

Les  centres  nerveux  sont  peu  atteints  par  ces  courants  à 
faible  voltage  ;  aussi  dès  que  le  tétanos  généralisé  cesse,  voit-on 
la  respiration  reprendre  et  se  continuer  assez  longtemps,  pour 
s'arrêter  enfin,  consécutivement  à  l'arrêt  de  la  circulation. 

Les  symptômes  cardiaques  se  sont  montrés  tout  à  fait  ana- 
logues à  ceux  que  nous  avions  constatés  avec  les  courants  alter- 
natifs à  bas  voltage,  mais  tandis  qu'avec  les  courants  alterna- 
tifs la  durée  du  contact  doit  être  au  minimum  d'une  seconde, 
avec  le  courant  continu  une  seule  seconde  a  suflB  pour  obtenir  ce 
résultat  avec  les  tensions  de  550  volts.  En  outre,  tandis  qu'avec 
les  courants  alternatifs  10  volts  suflBsent'  pour  paralyser  le  cœur, 
lorsque  les  électrodes  sont  placées  de  la  tête  aux  cuisses,  avec 
les  courants  continus  il  faut,  dans  les  mêmes  conditions,  attein- 
dre une  tension  de  50  volts  pour  obtenir  ce  résultat. 

Nous  n'avons  pas  réussi  à  rétablir  le  rythme  cardiaque  chez 
le  chien,  quand  le  cœur  était  en  trémnlations  ventriculaires,  en 
le  soumettant  à  plusieura  secousses  de  notre  courant  continu 
à  550  volts.  Il  est  possible  que  ce  résultat  eût  pu  être  observé 
si  nous  avions  eu  à  notre  disposition  un  courant  continu  d'une 
tension  encore  plus  élevée.  Cela  paraît  même  probable  d'après 
les  résultats  obtenus  sur  les  cochons  d'Inde. 

Cochons  d'Inde.  —  Nous  avons  expérimenté  sur  trente 
cochons  d'Inde  d'un  poids  moyen  de  400  grammes  eu  appliquant 
le  courant  de  la  tête  aux  pieds. 
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Tandis  que  les  courants  de  25  et  de  50  volts  ne  produisent 
aucun  effet  notable,  ceux  de  100,  200,  300,  350  volts  provo- 
quent des  trémulations  veutriculaires  du  cœur,  les  oreillettes 
continuant  à  battre. 

A  côté  des  troubles  cardiaques  les  courants  de  100  à  350  volts 
provoquent  des  phénomènes  nerveux,  des  convulsions  cloni- 
ques  et  toniques  qui  naissent  habituellement  au  moment  de 
rétablissement  du  courant  et  se  prolongent  de  10  à  20  secondes 
après  la  cessation  du  contact. 

La  respiration  est  suspendue  pendant  plusieurs  secondes. 
Cet  arrêt  momentané  de  la  respiration  est  d'autant  plus  long 
que  le  voltage  est  plus  élevé  et  la  durée  du  contact  plus  pro- 
longée. La  respiration  reprend  après  quelque  temps  son  rythme 
et  l'animal  se  rétablit  si  le  cœur  n'est  pas  paralysé. 

Les  courants  d'un  voltage  allant  de  400  à  550  volts  ne  pro- 
voquent généralement  pas  l'arrêt  tibrillaire  du  cœur  d'une 
façon  définitive.  Les  trémulations  veutriculaires  existent  pen- 
dant le  passage  du  courant,  mais  dès  que  le  contact  est  inter- 
rompu le  cœur  reprend  ses  battements. 

Cette  restauration  du  cœur  paraît  être  due  à  la  secousse  de 
rupture,  car  si  on  l'évite,  le  cœur  reste  le  plus  souvent  pa- 
ralysé. 

La  ceîfsation  des  trémulations  veutriculaires  sous  l'influence 
de  la  secousse  de  rupture  avec  les  courants  d'un  voltage  élevé 
rappelle  les  phénomènes  de  restitution  des  fonctions  rythmiques 
du  cœur  sous  l'influence  des  courants  alternatifs  à  haute 
tension. 

Les  accidents  nerveux  sont  très  prononcés  et  provoquent 
souvent  la  mort.  Les  convulsions  intenses,  quand  le  contact  est 
de  courte  durée,  manquent  si  le  passage  du  courant  est  un  peu 
prolongé. 

Lapins.  —  Chez  ces  animaux  le  cœur  est  déjà  mis  en  trému- 
lations par  un  courant  ayant  une  tension  de  50  volts,  et  cet  état 
fibrillaire  du  cœur  est  encore  provoqué  par  les  tensions  les  plus 
élevées  dont  nous  disposons  (550  volts). 

Les  trémulations  veutriculaires  n'étant  que  passagères  chez 
le  lapin,  cet  animal  ne  meurt  qu'exceptionnellement  par  la 
paralysie  du  cœur  produite  par  le  passage  des  courants 
continus. 

Les  centres  nerveux  qui  sont  peu  atteints  par  des  courants 
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continus  à  faible  voltage  présentent  des  troubles  fonctionnels 
de  plus  en  plus  graves  à  mesure  que  le  voltage  devient  plus 
élevé.  ' 
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Fig.  15  (réduction  â  1/4). 

Lapin.  Electrodes  (bouche  et  cuisses)   E,  ôiectrisation,  550  volts  ;  trémnlations  ventricnlaires 

passagères. 

Rats.  —  Le  cœur  du  rat  traversé  par  un  courant  continu  de 
200,  400,  550  volts  présente  des  trémnlations  ventricnlaires  qui 
cessent  dès  que  le  contact  est  interrompu.  Les  oreillettes  sont 
mises  en  diastole  si  la  tension  du  courant  est  élevée  (400  à 
550  volts)  et  elles  restent  diastolées  pendant  deux  ou  trois  mi- 
nutes. 

Les  troubles  du  système  nerveux  sont  comme  chez  les  autres 
animaux  d'autant  plus  graves  que  la  tension  du  courant  est 
plus  élevée  et  que  la  durée  du  contact  est  plus  longue. 

Chez  le  rat,  comme  chez  les  autres  animaux  que  nous  avons 
expérimentés,  les  troubles  du  système  nerveux  central  nous  ont 
semblé  à  tension  égale  être  plus  graves  avec  les  courants  con- 
tinus qu'avec  les  courants  alternatifs. 

Influence  des  secousses  de  fermeture  et  de  rupture  du  courant. 

Cette  étude  nous  a  paru  d'autant  plus  nécessaire  que  dans 
une  communication  faite  à  l'Académie  des  sciences,  M.  d'Arson- 
val  a  affirmé  que  les  courants  continus  ne  sont  dangereux  que 
par  l'extra-courant  de  rupture. 

Il  est  vrai  que  les  courants  que  nous  avons  employés  ne  pré- 
sentaient qu'un  très  faible  extra-courant  de  rupture,  notre  cir- 
cuit étant  en  dérivation  sur  le  courant  principal,  mais  pour 
enlever  toutes  les  causes  de  doute  à  ce  sujet  et  pour  étudier  en 
même  temps,  l'action  des  secousses  de  fermeture  et  de  rupture, 
nous  avons  supprimé  en  grande  partie  ces  secousses  au  moyen 
d'un  rhéostat  liquide  inséré  dans  le  circuit  de  l'animal. 

Nous  renvoyons  à  notre  mémoire  original  pour  l'exposé  de 
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ces  expériences  dont  nous  donnons  le  résumé  dans  nos  conclu- 
sions. 

2°  Courants  continus  produits  par  des  piles. 

La  pile  dont  nous  nous  sommes  servis  était  constituée  par 
48  éléments  Gaiffe  (au  bioxyde  de  manganèse  et  chlorure  de 
zinc  j  et  par  un  nombre  variable  d'éléments  Grenet  disposés  eu 
série. 

Les  électrodes  étaient  appliquées  dans  la  bouche,  sur  les 
cuisses  rasées  et  dans  le  rectum.  L'animal  était  placé  sur  une 
table  isolée. 

Une  pile  donnant  à  ses  deux  pôles  une  différence  de  potentiel 
de  70  volts  environ  n'a  pas  suflS  pour  tuer  un  chien.  On  a 
observé  une  augmentation  considérable  de  la  pression  arté- 
rielle, l'animal  a  été  pris  d'un  tétanos  généralisé  qui  a  duré 
vingt  secondes  environ  ;  la  respiration  arrêtée  pendant  le  téta- 
nos s'est  rétablie  dès  que  les  convulsions  ont  cessé.  Plusieurs 
applications  successives  du  courant  n'ont  pas  réussi  à  amener 
la  mort,  et  l'animal  s'est  rapidement  rétabli. 

Le  courant  d'une  pile  offrant  à  ses  deux  pôles  une  différence 
de  potentiel  de  80  volts  environ  (48  éléments  Gaiffe  et  22  élé- 
ments Grenet)  a  tué  les  deux  chiens  sur  lesquels  nous  avons 
expérimenté  : 

Voici  une  de  ces  expériences. 

Chiennk  adultk  dk  8  kilogs.  —  Les  électrodes  sont  fixées  Tune  dans 
la  bouche,  l'autre  sur  les  cuisses  rasées  et  mouillées  et  dans  le  rectum. 
On  fait  passer  le   courant   de  80  volts  environ. 

La  pression  s'élève  momentanément  et  à  la  rupture  du  courant,  elle 
tombe  à  l'abscisse  en  24  secondes  environ  (fig.  16). 


Fig.  16  (réduction  à  1/4). 

Chienne.  Electrodes  (bouche,  cuisses  et  rectum).  —  E,  électrisation,  80  volts; 

trémulations  ventriculaires  du  cœur. 


L'aninial  a  des  convulsions  pendant  quinze  secondes.  La  respiration 
arrélêe  momentanéiueiil  reprend  dix  à  douze  secondes  après  l'éleutrisalioD 
et  se  prolonge  pendant  deux  minutes  environ. 

Le  thorax  ouvert,  on  trouve  le  cœur  ofTrauE  des  trémulations  ventricu- 
laires.  Les  oreillettes  se  contractent  normalement.  Les  trémulalions  s'ac- 
cusent par  le  massage  du  cœur. 

Les  expérieDCes  faites  sur  le  cochon  d'Inde  et  le  lapin  ont 
offert  les  mêmes  effets  que  ceux  que  nous  avions  obtenus  avec 
les  courauts  des  dynamos. 

D'après  ces  résultats,  nous  ne  pouvons  accepter  les  conclu- 
sions énoncées  par  M.  d'Arsonval  à  l'Académie  des  sciences,  le 
4  avril  1887,  dans  une  commuDicatiOQ  oii  il  affirme  que  le  cou- 
rant des  piles  ne  tue  les  animaux  que  par  des  interruptions 
fréquentes  du  courant. 

CONCLUSIONS 

I.  —  CoURAHTfl  ALTERNATIFS  A  BASSE  TENSION 

(jusqu'à  120  volts  ■, 

Les  courants  alternatifs  à  basse  tension  (.jusqu'à  120  volts) 
produisent  chez  les  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expéri- 
menté (chiens,  lapim,  cochons  d'Inde  et  rais)  des  troubles  ner- 
veux peu  graves. 

La  respiration  se  rétablit  toujours  après  u»  arrrt  d'autant 
plus  court  que  la  tension  du  courant  est  moins  élevée,  et  que 
le  temps  d'application  est  moins  prolongé.  On  peut  présenter 
les  mêmes  considérations  pourla  fiensî7«7i(^.9^»i^aîequi  est  de 
même  peu  atteinte. 

On  observe,  en  outre,  un  Manos  généralisé  avec  opisthotonos 
qui  est  souvent  suivi  de  quelques  convulsions  cloniques.  Pour 
produire  ce  tétanos,  il  suffit  d'une  tension  de  20  volts,  quand 
uue  électrode  est  placée  sur  la  tête;  il  faut  au  moins  uue  ten- 
sion de  (il)  volts  quand  les  deux  électrodes  sont  appliquées  sur 
les  membres  antérieurs. 

Le  phénomène  le  plus  important  a  lieu  du  côté  dn  cœur. 
Les  ventricules  présentent  des  trémulations  Jihrillaires  pendant 
que  les  oreillettes  conlinueiU  à  haltre.  On  obtif-nt  donc  le  même 
résultat  que  par  l'électrisation  directe  du  cœur  avec  un  cou- 
rant induit. 

De  ce  fait  découlent  les  conséquences  importantes  suivantes  : 
par  l'application  des  courants  alternatifs  à  basse  tension   le 
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chien  meurt  toujours  à  cause  des  trémulations  ventriculaires, 
parce  qu'elles  sont  irrémédiables  chez  cet  animal. 

Le  cobaye  adulte  (pesant  400  grammes  au  moins),  meurt 
presque  toujours,  parce  que  les  trémulations  ventriculaires  sont 
chez  lui  presque  toujours  définitives. 

Le  lapin  ne  meurt  presque  jamais,  parce  que  le  cœur  reprend 
le  plus  souvent  son  rythme. 

Le  rûrf  ne  meurt  jamais,  parce  que  les  trémulations  cessent 
chez  lui,  dès  qu'on  interrompt  l'électrisation, 

Chez  le  chien  et  le  cobaye  dont  le  cœur  est  pris  de  trémula- 
tions ventriculaires  à  la  suite  du  passage  d'un  courant  à  l)asse 
tension,  les  mouvements  respiratoires  continuent  encore  long- 
temps, malgré  la  paralysie  du  cœur.  Dans  ce  cas,  la  respira- 
tion artificielle  ne  peut  être  d'aucune  utilité. 

Pour  produire  les  trémulations  ventriculaires,  il  suflSt  que  le 
courant  ait  une  tension  de  20  ou  même  10  volts,  quand  le  cœur 
se  trouve  sur  la  ligne  qui  réunit  les  deux  électrodes  (électrodes 
placées  sur  la  tête  et  les  cuisses,  ou  bien  sur  la  région  précor- 
diâle),  et  que  le  contact  dure  au  moins  une  seconde. 

La  section  préalable  des  nerfs  vagues  n'a  pas  d'influence  sur 
le  phénomène  des  trémulations  ventriculaires. 


IL  —  Courants  alternatifs  a  haute  tension. 

L  Les  courants  alternatifs  à  haute  tension  {de  1200  à  4800 
volts)  appli(iués  de  la  tête  aux  pieds  ne  donnent  plus  lieu, 
comme  les  courants  à  faible  tension,  aux  trémulations  ventri- 
culaires du  cœur.  Ils  provoquent  chez  tous  les  animaux  des 
troubles  graves  du  système  nerveux  central  :  arrêt  de  la  res- 
piration, perte  de  sensibilité,  prostration  profonde,  tétanos 
généralisé,  perte  des  réflexes. 

La  respiration  est  arrêtée  d'une  manière  passagère  ou  défi- 
nitive. Les  troubles  de  la  respiration  sont  d'autant  plus  accusés 
que  la  tension  du  courant  jest  plus  élevée  et  que  la  durée  du 
contact  est  plus  longue.  La  même  observation  peut  être  faite 
pour  la  perte  de  sensibilité  et  la  prostration  générale. 

Le  tétanos  généralisé  est  très  énergique  dans  le  cas  d'une 
secousse,  mais  il  ne  se  produit  pas  quand  le  passage  du  courant 
est  prolongé  (par  exemple  deux  ou  trois  secondes)  surtout  s'il 
s'agit  de  très  hautes  tensions. 

A  parité  de  conditions  (voltage et  durée  du  contact  égaux)  les 
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ceutres  nerveux  sont  plus  fortement  atteints  chez  le  cot 
le  rat  que  chez  le  lapin,  et  chez  lelapiuplus  fortement  qi 
le  chieu. 

L'arrêt  de  la  respiration  étant  le  symptôme  qui  met  la 
danger,  la  respiration  artifkieUe  peut  sauver  les  anima 
succomberaient  sans  elle.  Toutefois  tes  animaux  et  surto 
chiens  se  rétablissetit  souvent  spontanément. 

La  j»-ession  artérielle  subit  une  élévation  considérable, 
prouve  que  le  tonus  vasculaire  et  le  centre  vaso-moteur  i 
pas  paralysés. 

Les  ventricuîes  battent  rapidement  et  éuergiquement, 
que  les  oreillettes  sont  arrêtées  en  diastole  plus  ou  moin; 
temps  (jusqu'à  deux  ou  trois  minutes).  Si  l'arrêt  de  la  n 
tion  est  définitif,  le  cœur  faiblit  peu  à  peu  et  la  pression 
à  l'abscisse. 

U.  Les  courants  â  tension  mopetine  (240  et  600  volts) 
qués  de  la  tête  aux  pieds  produisent  chez  le  rai,  le  cobat, 
lapin  des  tioubles  analogues,  mais  moins  graves  que  cei 
l'on  obsei-ve  avec  les  courants  à  haute  tension.  Le  cœur  i 
sente  pas  de  trémulations  ventriculaires,  sauf  chez  le 
chez  lequel  le  cœur  en  présente  encore  avec  un  couri 
240  volts. 

Chez  le  chien,  au  contraire,  les  ventricules  présentent 
des  trémulations  âbrillaires  définitives  et  les  centres  ui 
sont  de  même  fortement  atteints.  Il  en  résulte  que,  chez  le 
les  courants  de  tension  moyenne  produisent  un  arrêt  sim 
du  cœur  et  de  la  respiration. 

IIL  Chez  le  chien  et  le  cochon  d'Inde  on  peut,  par  l'a| 
tion  faite  à  temps  d'un  courant  de  haute  tension,  faire  ce 
crise  de  trémulations  ventriculaires,  provoquée  par  un  C' 
de  faible  tension.  Le  chien  qui  était  perdu  h  cause  de  la 
lysie  du  cœur,  peut  èlre  sauvé  par  ce  moyen. 

IV.  Le  poitU  d'application  des  électrodes   peut  faire 
considérablement  les  symptômes.  Les  centres  nerveux 
des  troubles  bien  plus  graves  quand  une  des  électrod 
appliquée  sur  la  tête.  Les  centre.^  sont  d'autant  moins  a 
que  les  électrodes  sont  plus  éloignées  de  la  tête. 

Avec  un  courant  à  basse  tension,  le  cœur  présente  des  i 
lalions  ventriculaires  avec  un  voltage  d'autant  plus  faibi 
se  trouve  plus  rapproché  de  la  ligne  qui  réunit  les  élecl 
Inversement,  si  le  cœur  ne  se  trouve  pas  sur  cette  lij 
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pourra  être  mis  en  trémulations  ventriculaires  par  des  courants 
de  haute  tension  qui  en  traversant  directement  le  cœur  ne  l'au- 
raient pas  paralysé. 

V.  Avec  les  cotfrants  à  haute  tension,  on  observe  en  outre: 

P  La  paralysie  momentanée  du  nerf  vague  et  du  sympa- 
thique cervical  ; 

2*  La  non-modification  des  phénomènes  décrits  ci-dessus  par 
la  section  préalable  des  nerfs  vagues  ; 

3"*  La  non  élévation  appréciable  de  la  température  rectale, 
si  la  durée  du  contact  n'est  pas  prolongée  ; 

4«  L'apparition  rapide  de  la  rigidité  cadavérique  ; 

5°  A  l'autopsie,  absence  de  lésions  macroscopiques  constantes 
et  caractéristiques  ; 

C  *  Quand  le  cœur  se  paralyse  consécutivement  à  l'arrêt  de  la 
respiration,  le  massage  du  cœur  provoque  des  trémulations 
ventriculaires  ; 

7°  Dans  quelques  cas,  l'onde  contractile  part  de  la  pointe  du 
cœur  pour  se  propager  à  la  base  et  aux  oreillettes. 

IIL  —  Courants  continus. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  continus  est  sem- 
blable, dans  ses  grandes  lignes,  à  celui  que  l'on  constate  avec 
les  courants  alternatifs. 

Les  courants  avec  lesquels  nous  avons  expérimenté  étaient 
fournis  soit  par  des  dynamos,  soit  par  des  piles. 

Dans  toutes  les  expériences  les  électrodes  étaient  placées 
dans  la  bouche,  dans  le  rectum  et  sur  les  cuisses.  Le  plus  sou- 
vent l'électrode  positive  était  appliquée  dans  la  bouche  ;  dans 
les  cas  où  cette  électrode  fut  placée  dans  le  rectum,  6n  n'a  pas 
observé  de  différence  appréciable. 

A.  —  Courants  continus 'produits  par  des  dynamos. 

Le's  chiens  meurent  par  paralysie  du  cœur  avec  des  tensions 
relativement  basses,  50  à  70  volts  au  minimum,  tandis  que  la 
respiration  continue  encore  pendant  plusieurs  minutes.  Les 
ventricules  présentent  des  trémulations  fibrillaires  définitives 
qui  entraînent  la  mort  de  l'animal,  tandis  que  les  oreillettes 
continuent  à  battre.  Il  est  par  conséquent  inutile  en  pareille 
circonstance  de  pratiquer  la  respiration  artificielle. 
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Avec  les  voltages  les  plus  élevés  dont  nous  disposiou: 
volts)  le  cœur  est  arrêté  par  une  seule  secousse  (fermetii 
rupture)  ;  la  respiration  est  suspendue  pendant  plu 
secondes,  puis  elle  reprend  faillie  et  superficielle  et  ne 
pas  à  s'arrêter. 

Chez  le  cochon  d'Inde  le  cœur  peut  aussi  être  rais  en  t 
lations  flbrillaires.  Pour  produire  ce  phénomène  il  fa 
courant  d'une  tension  d'environ  100  volts,  mais  la  paraly. 
cœur  produite  par  le  courant  continu  paraît  être  moins  ( 
tive  qu'avec  le  courant  alternatif.  Une  tension  de  200 
volts  paraît  être  la  plus  favorable  pour  arrêter  le  cœur. 
bien  rare,  au  contraire,  que  le  cœur  soit  paralysé  pi 
voltage  de  550  volts. 

Chez  le  lapin,  l'état  fibrillaire  du  cœur  n'est  général* 
que  momentané  :  aussi  l'animal  ne  meurt  que  raremen 
suite  de  l'arrftt  du  cœur. 

Chez  les  rats,  le  cœur  ne  peut  être  rais  en  trénml; 
fibrillaires  durables. 

Chez  tous  les  animaux,  les  courants  de  550  volts  prodi 
l'arrêt  des  oreillettes  en  diastole,  arrêt  qui  se  prolonge  pe 
une  à  deus  minutes. 

Les  troubles  du  système  nerveux  central  sont,  corarat 
les  courauts  alternatifs,  d'autant  plus  graves  que  la  teusit 
plus  élevée  et  le  contact  plus  prolongé. 

Chez  tous  les  animaux,  la  sensibilité  parait  être  plus 
ment  atteinte  par  les  courants  continus  que  par  les  coi 
alternatifs. 

Il  en  est  de  même  de  la  respiration:  ainsi  avec  une  tt 
de  550  volts  et  avec  un  coutact  d'une  seconde,  le  cochon  <i 
et  le  rat  meurent  par  paralysie  de  la  respiration  ;  le  lapit 
sente  une  respiration  très  faible,  mais  qui  se  rétablit  ] 
peu  ;  le  chien  n'exécute  que  quelques  inspirations  qui  s'an 
bientôt,  car  le  cœur  est  chez  lui  irrévocablement  paralysa 

Les  convidsiom  qui  se  produisent  quand  le  voltage  a 
50  volts  environ  n'apparaissent  plus  quand  la  tension  est  • 
(  550  volts)  et  la  durée  du  contact  prolongée  (2  à  3  second( 
exemple). 

Action  (les  secounses  dejermetiire  et  de  rupture. 
Ni  la  secousse  de  fermeture  ni  celle  ùe  rupture  ne 
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nécessaires  pour  provoquer  les  trémulations  veutriculaires  du 
cœur,  si  la  tension  du  courant  est  suffisamment  élevée  (100 
volts  pour  les  cochons  d'Inde),  mais  à  faible  voltage  (70  volts 
pour  les  chiens)  les  trémulations  veutriculaires  sont  produites 
par  la  secousse  de  rupture,  car  le  cœur  continue  à  battre  pen- 
dant le  passage  du  courant  et  se  paralyse  seulement  lorsque 
celui-ci  est  interrompu. 

Avec  des  courants  à  haute  tension  (450  à  550  volts)  la 
secousse  de  rupture,  chez  le  cochon  d!l7ide^  fait  rebattre  les 
ventricules  qui  étaient  en  trémulations  pendant  le  passage  du 
courant.  Si  on  supprime  la  secousse  de  rupture,  la  paralysie  du 
cœur  reste  le  plus  souvent  définitive  chez  cet  animal. 

Chez  le  chien,  la  secousse  de  rupture  n'a  pas  rétabli  les 
battements  du  cœur,  probablement  parce  que  la  tension  dont 
nous  disposions  (550  volts)  était  trop  faible  pour  produire  cet 
effet. 

Les  secousses  de  fermeture  et  de  rupture  ne  paraissent  pas 
avoir  une  influence  bien  appréciable  sur  la  production  des 
troubles  des  centres  nerveux.  Mais  dans  le  cas  d'un  courant 
à  faible  tension,  la  crise  de  tétanos  généralisé  est  provoquée 
par  la  secousse  de  rupture. 


B.  —  Courants  contimis  produits  par  des  piles. 


Les  symptômes  produits  par  ces  courants  sont  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Les  chiens  sont  tués  par  un  courant  de  80  volts,  vu  les  tré- 
mulations veutriculaires  du  cœur. 

La  respiration  est  peu  atteinte  et  contiime  pendant  longtemps 
(deux  minutes  environ). 

Les  cochons  d'Inde  succombent  de  même,  par  l'application 
de  courants  de  70  volts,  à  la  paralysie  du  cœur. 

Nous  pourrions  répéter  sans  avantage,  pour  les  lapins  et  les 
ratSy  les  considérations  que  nous  avons  déjà  présentées  à  plu- 
sieurs reprises. 


la  techniiiue  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  en  chi 
gynécologique. 

Commuai  est  ion  au  Congrh  international  de  Gynicnlogii 
et  d'Obstétrique  tenu  à  Amsterdam,  8-12  aont,  18!<!l. 

Par  M.  le  Prof,  Ch.  G.  Cuuston,  (Boston,  Mass.) 

Uaus  cette  courte  communicatiou  sur  l'aotUepsie  et  1'; 
appliquées  aux  opéraiioDS  gynécologiques,  nous  n'avo 
l'inteutioii  de  discuter  les  amélioi-atioas  apportées  à  la 
que  opératoire,  ni  les  divers  procédés  actuellemeat  em 
Notre  but  est  seulement  d'exposer  d'une  manière  aussi 
que  possible  les  méthodes  que  nous  avons  employées 
uue  année  pour  l'autisepsie  et  l'asepsie  de  l'opérateur, 
assistants  et  des  malades,  puis  nous  dirons  quelques  m( 
les  matériaux  de   suture,  les  gazes  médicamenteuses 


Nous  croyons,  et  c'est  notre  conviction  ferme,  que  1'; 
seule  ne  peut  pas  donner  des  résultats  aussi  brillants  qu 
qu'elle  est  combinée  avec  l'antisepsie,  et  c'est  la  méthode 
que  nous  avons  employée  depuis  plusieurs  années. 

Kn  ce  qui  concerne  l'opérateur  et  ses  assistants,!  1  l'aul 
dérer  les  quatre  points  suivants  :  t"  La  stérilisation  des 
2"  l'entretien  des  ongles  ;  3"  l'emploi  des  gants  de  caoutct 
de  coton  ;  4"  les  soins  de  la  barbe  et  des  cheveux.  Nous  ■ 
faire  remarquer  de  suite  que  pour  n'importe  quelle  opi 
gynécologique,  qu'il  s'agisse  de  la  voie  abdominale  oi 
voie  vaginale,  deux  assistants  nous  sont  bien  suffisants;  i 
assistants  aide  l'opérateur  directement,  le  deuxième  est  ■ 
des  sutures,  des  compresses,  etc.  Une  garde  donne  l'ai 
sique. 

Préparation  dex  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aisisia 
Nous  pratiquons  d'abord  un  brossage  des  mains  et  dt 
bien  au-dessus  des  coudes  avec  de  l'eau  chaude  et  du  savoi 
pendant  dix  minutes,  et  peudant  ce  temps  l'eau  de  la  c 
est  changée  quatre  ou  cinq  fois.  Nous  insistons  tout  pari 
rement  sur  ce  point,  que  pendant  le  brossage  l'eau  do 
fréquemment  renouvelée.  Nous  employons  les  grosses  bn 
ongles  à  très  bon  marché  qui  sont  stérilisées  pendant  uue 
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à  l'autoclave  avant  de  s'en  servir,  et  nous  ne  les  employons 
qu'une  ou  deux  fois. 

Après  le  brossage  à  l'eau,  nous  nous  lavons  les  mains  et  les 
avant-bras  avec  de  l'éther;  ensuite  brossage  dans  de  l'alcool 
à  90'^,  puis  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000,  après 
quoi  rinçage  dans  de  l'eau  stérilisée.  Il  va  sans  dire  que  les  bros- 
ses employées  dans  l'alcool  et  le  sublimé  sont  stérilisées  de  la 
manière  décrite. 

En  ce  qui  concerne  l'entretien  des  ongles,  nous  ne  pouvons  que 
répéter  les  sages  conseils  de  Kocher  et  de  notre  cher  maître 
Kummer  (  de  Genève),  de  les  tenir  coupés  si  courts  qu'il  ne  reste 
pas  d'ongle  à  nettoyer.  Nous  sommes  convaincus  que  si  on 
prend  cette  précaution,  on  évitera  bien  des  désagréments  au 
point  de  vue  de  l'infection  des  malades,  et  c'est  un  point  sur 
lequel  bien  peu  de  chirurgiens  expérimentés  insistent,  soit  en 
théorie  soit  en  pratique. 

A  propos  des  gants  de  caoutchouc  ou  de  coton  employés  pen- 
dant l'opération  même,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire,  sauf 
que  dans  notre  pratique  personnelle  nous  les  avons  complète- 
ment abandonnés  après  les  avoiressayés,  mais  l'emploi  des  pre- 
miers est  absolument  indiqué  pour  l'examen  vaginal  ou  rectal, 
ou  quand  on  fait  un  pansement  de  plaies  infectées  et  septiques. 
Nous  sommes  sûr  que  le  chirurgien,  même  soigneux,  peut  sans 
le  savoir,  transporter  les  matières  infectées  provenant  des  écou- 
lements vaginaux  et  autres  et  que  le  simple  lavage  des  mains  ne 
rend  pas  celles-ci  inoffensives.  Ainsi  depuis  quelques  mois  nous 
portons  des  gants  de  caoutchouc  pendant  tout  examen  et  nous 
exigeons  que  les  gardes  de  l'hôpital  qui  soignent  les  plaies  in- 
fectées en  portent  également. 

En  ce  qui  concerne  la  toilette  de  la  barbe  et  des  cheveux, 
nous  pensons  qu'on  y  prend  trop  peu  d'attention  et,  selon  nous, 
bien  des  cas  d'infection  post-opératoire  auxquels  aucune  cause 
évidente  ne  peut  être  attribuée,  sont  le  résultat  d'une  infection 
provenant  de  la  barbe  ou  des  cheveux  de  l'opérateur  ou  de  ses 
assistants.  Pour  éviter  cette  source  d'infection,  nous  passons  un 
bonnet  de  toile  et  notre  barbe  est  renfermée  dans  un  petit  sac 
de  toile  qui  s'attache  au  bonnet  au-dessus  des  oreilles.  Il  va 
sans  dire  que  ces  deux  objets  sont  stérilisés  à  l'étuve. 

Préparation  de  la  malade.  —  Puisque  toute  opération  par  la 
voie  abdominale  peut  exiger  quelque  opération  complémentaire 
sur  le  vagin  ou  par  la  voie  vaginale,  toutes  nos  malades  sont 


577 
préparées  comme  si  elles  allaient  subir  une  opération 
et  abdominale.  Les  oi^aoes  génitaux  et  le  pubis  sont  i 
soin.  Le  vagin  est  ensuite  lavé  soigneusement  avec  di 
l'éther  ;  après  quoi  toute  trace  de  savon  est  enlevée  pa 
gue  irrigation  à  l'eau  chaude  stérilisée  et  la  toilettt 
plétée  par  une  irrigation  «u  sublimé  à  1  pour  2000  ou 
citrate  d'argent  à  1  pour  3000.  Nous  n'employons  pj 
antiseptique. 

L'abdomen  est  traité  comme  suit  :  savonnage  et 
avec  du  savon  à  l'éther,  qui  est  enlevé  soigneusemec 
l'éther.  Un  brossage  à  l'alcool  à  90°  est  suivi  de  l'aj 
d'une  compresse  trempée  dans  une  solution  de  sublimt 
3000  ou  de  formol  à  1  pour  300,  tenue  en  place  par 
ture  abdominale. 

Nous  avons  abandonné  l'emploi  de  l'alcool  et  de  l'é 
le  nettoyage  du  vagin,  car  ces  deux  corps  nous  ont  j 
irritants  pour  la  mui|ueuse.  Quand  la  malade  a  été  m 
table  d'opération,  nous  répétons  le  même  nettoyage  di 
de  l'abdomen  et  du  vagin  avant  de  commencer  l'opért 

Nous  avons  toujours  trouvé  utile  de  faire  l'&utu 
l'intestin  au  moyeu  du  uaptol  ^  à  la  dose  de  0,25  centi 
quatre  fois  par  jour  pendant  quatre  ou  cinq  jours  avi 
ration.  Quand  les  urines  sont  purulentes,  nous  obte 
antisepsie  avec  l'urotropine  à  la  dose  de  0,50  centi 
quatre  à  cinq  fois  par  jour  et  nous  nous  sommes  bit 
de  cette  méthode,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  hysti 
vaginale  ou  d'opérations  sur  le  vagin  ou  la  vessie. 

La  veille  de  l'intervelition,  l'intestin  est  vidé  par  l< 
administré  par  doses  de  0,03  centigrammes  tous  1 
d'heure  jusqu'à  six  doses  et  après  la  dernière  dose  n 
nous  15  grammes  de  poudre  de  Sediitz. 

Stérilisaiion  des  sutures  et  des  ligatures .  —  Nous  e 
pour  la  ligature  des  gros  vaisseaux  de  la  soie  asst 
jamaix  de  la  soie  tressée,  car  il  nous  a  semblé  que  cette 
est  sujette  à  glisser  sur  les  parois,  et  par  conséquent 
ragie  post-opératoire  esta  craindre.  Nous  traitons  noti 
la  faisant  bouillir  dans  l'eau  pendant  une  demi-heure, 
la  mettons  pendant  huit  jours  dans  une  solution  d 
d'argent  (Credé)  à  1  pour  200.  Au  bout  de  ce  tempi 
retirons  et  la  plaçons  dans  des  bocaux  de  verre  préal 
stérilisés  à  la  vapeur. 
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Pour  les  sutures  du  ligament  large  et  du  vagin,  ainsi  que  pour 
les  sutures  en  étage  de  Tincision  abdominale,  nous  employons 
uniquement  le  catgut  préparé  au  formol  comme  suit  :  Nous  choi- 
sissons le  meilleur  catgut  du  commerce^  assez  fin,  que  nous  lais- 
sons dans  une  solution  de  formol  à4  V,,  pendant  48  heures.  Nous 
le  lavons  ensuite  dans  Teau  courante  pendant  huit  heures.  Avant 
Topération  nous  le  jetons  dans  Teau  bouillante  où  nous  le  lais- 
sons pendant  15  minutes,  et  de  là  nous  le. transportons  directe- 
ment dans  de  l'alcool  à  90"  et  stérilisé.  Pour  l'opération  d'Ein- 
met  ou  d'Hegar  nous  préférons  un  catgut  fin  préparé  à  Tacide 
chromique  selon  la  méthode  de  Lister,  qui  est  stérilisé  à  la  cha- 
leur sèche  à  130"  pendant  une  heure,  pendant  deux  jours  con- 
sécutifs. Ce  catgut  fin  chromatisé  tiendra  bien  pendant  huit  à 
neuf  jours,  temps  suffisant  pour  une  bonne  réunion  de  la  plaie 
opératoire. 

Pour  toute  autre  opération  sur  le  vagin,  qu'il  s'agisse  d'une 
plastique  ou  de  la  colpotomie  postérieure  ou  antérieure,  nous 
nous  servons  du  catgut  au  formol  ;  une  irrigation  vaginale 
avec  une  solution  de  formol  à  1  pour  200  ou  300  maintiendra  le 
canal  aseptique  pendant  le  processus  de  cicatrisation  et  en 
même  temps  empêchera  les  sutures  de  se  dissoudre  avec  trop 
de  rapidité. 

Pour  fermer  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  nous  employons  une  suture  intradermique  au  catgut 
formolé  chez  les  individus  .maigres,  mais,  quand  le  tissu  adi- 
peux sous-cutané  est  très  développé,  nous  avons  renoncé  com- 
plètement à  la  suture  intradermique,  car  nous  avons  trouvé 
que  la  réunion  pet*  primant  est  très  difccile  à  réaliser  chez  les 
sujets  gras,  et  dans  ce  cas  nous  avons  recours  toujours  à  une 
suture  interrompue  avec  des  fils  métalliques,  soit  ceux  faits  eu 
Suisse  consistant  en  un  alliage  d'aluminium  et  de  bronze,  soit 
les  fils  fins  d'argent  vierge.  Ces  derniers  peuvent  être  simple- 
ment bouillis  avec  les  instruments,  mais  les  fils  d'aluminium 
et  bronze  se  gâtent  par  la  chaleur  humide  et  par  conséquent 
doivent  être  stérilisés  par  la  chaleur  sèche  à  130°  pendant 
une  heure  deux  jours  de  suite. 

Comme  gaze  antiseptique  pour  tamponnements  vaginaux  ou 
autres,  nous  employons  les  sels  de  bismuth  exclusivement,  car 
ils  peuvent  être  stérilisés  à  la  chaleur  humide  sans  subir  aucune 
altération  chimique,  ils  n'ont  pas  d'odeur  et  ils  ne  sont  pas 
toxiques.  Les  trois  sels  de  bismuth  auxquels  nous  donnons  la 
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préférence  sont  le  c  xéroforme  »  (tribromopbéiiate  de  bis 
le  phénate  de  bismuth  et  te  sousgallate  de  bismuth-  Ce  i 
nous  a  été  chaudemeut  recommandé  par  notre  cher  mi 
prof.  Julliard  ;  je  l'ai  employé  depuis  trois  ans  et  je  ir 
me  louer  de  ses  avantages.  Nos  gazes  antiseptiques  conti 
ces  produits  à  20  7o- 

Il  faut  bien  dire  que  dans  la  pratitfue  conrante  nous 
peu  d'occasions  d'employer  ces  gazes,  sauf  dans  les  cas 
térectomie  vaginale  ou  lorsque  nous  désirons  dratner  la 
abdominale  par  la  méthode  Mikulicz. 

A  ce  propos  nous  dirons  en  terminant,  que  pour  obte: 
antisepsie  sérieuse,  la  voie  vaginale  est  bien  supérieure  à 
abdominale,  quand  il  s'agit  des  suppurations  pelviennes 
n'entendons  pas  par  cela  que  l'hystérectomie  vaginale  es 
ration  de  choix,  car  nous  estimons  que  la  colpotomie 
rieure  est  destinée  dans  l'avenir  h  être  une  opération  à 
conservatrice  et  ciirative,  dans  la  grande  majorité  des  ci 

Depuis  le  1"  octobre  1898  jusqu'au  1"  juillet  1899,  nou 
fait  74  opérations  gynécologiques  et  nous  n'avons  à  d 
qu'unseulinsuccès,  et  encore  dans  ce  cas  nous  doutons  q 
cident  survenu  fût  dû  à  un  défaut  de  notre  technique 
sepsie.  Nous  avons  fait  18  laparotomies  abdominales  (il  e 
entendu  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  nos  opérations  pour 
des  organes  génitaux  de  la  femme)  dont  6  étaient  des  hj 
lomies  pour  tumeurs  tibreuses  de  l'utérus,  2  pour  kyi 
l'ovaire  et  10  pour  lésions  suppurées  unilatérales  des  ai 
Nous  avons  fait  2!  colpotomies  postérieures,  11  fois  p' 
lésions  unilatérales  des  annexes,  3  fois  pour  des  héms 
et  3  fois  pour  la  section  des  ligaments  utéro-sacrés  su 
l'opération  d'Alexander,  dans  des  cas  de  rétroversion  a' 
tétlexion  de  l'utérus.  Cinq  hystéi-ectomiea  vaginales  ont  t 
tiquées  selon  la  méthode  de  Doyen,  dont  quatre  poi 
théliome  du  col  et  une  pour  une  métrite  rebelle.  L'op 
d'Emniet  a  été  faite  14  fois  ;  dans  9  des  cas  cette  opérât 
suivie  de  la  restauration  du  périnée  ;  ajoutons  6  curette 
l'utérus  pour  des  infections  localisées  à  l'organe,  6 
tiens  d'Aiexaudor  pour  rétroversions  simples  et  mobiles 
fermeture  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

Toutes  ces  opérations  sauf  une  bystérectomie  vagin 
guéri  sans  aucune  complication  Dans  le  cas  d'hystén 
vaginale  il  s'est  développé  un  abcès  du  ligament  large 
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plusieurs  semaines   après  l'opération;  l'abcès  fut  ouvert  et 
(iraîné  et  la  malade  est  complètement  remise. 


Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose. 

Par  le  D*"  Viqukrat,  Moudon. 

Les  bacilles  tuberculeux  se  coraposeut,  d'après  Koch,  de 
tuberculine  soit  d'une  matière  protéique  très  résistante  dont 
les  qualités  ne  sont  nullement  altérées  par  des  températures 
de  100°  et  au  delà;  elle  est  soluble  dans  l'eau  et  la  glycérine, 
insoluble  dans  l'alcool  et  les  acides  ;  le  bacille  renferme,  ea 
outre,  deux  acides  gras  imcomplètement  saturés  i^Koch),  l'un 
est  soluble  dans  l'alcool,  l'autre  ne  l'est  pas  et  c'est  à  la  pré- 
sence de  ce  dernier  que  M.  le  prof.-D'  E.  Tavel  à  Berne,  attri- 
bue avec  raison,  comme  je  le  démontrerai  plus  loin,  la  colora- 
tion spécifique  du  bacille. 

La  première  tuberculine  de  Koch  se  prépare  par  évaporation 
au  dizième  de  son  volume,  d'une  culture  de  bacilles  tuberculeux, 
sur  bouillon  glycérine  et  filtration  à  travers  une  bougie;  comme 
le  bouillon  contient  5  7o  de  glycérine,  soit  50  gr.  par  litre,  il 
s'en  suit  que,  par  la  réduction  au  dizième,  on  obtient  une  quan- 
tité de  bouillon  de  100  gr.  dont  la  moitié  est  formée  de  glycé- 
rine. A  cette  concentration,  le  liquide  est  épais,  brunâtre  et 
filtre  très  mal  à  travers  les  bougies  ;  pour  que  la  filtration 
s'opère  plus  aisément,  on  en  fait  volontiers  une  dilution  au 
dizième  dans  l'eau  qui  filtre  alors  facilement.  Pour  purifier  la 
tuberculine  ainsi  obtenue,  on  peut  la  cuire  avec  du  charbon 
animal  qui  la  décolore,  malgré  tout,  incomplètement  et  on  la 
précipite  du  filtrat  par  l'alcool  ;  ainsi  préparée  la  tuberculine 
est  50  fois  plus  active  que  la  tuberculine  brute  (  Koch).  Les 
eflets  de  cette  substance  sur  l'organisme  tuberculeux  ne  nous 
arrêteront  pas,  ils  sont  trop  connus. 

Plus  récemment  Koch  a  modifié  son  premier  procédé  de  pré- 
paration de  la  tuberculine  et,  au  lieu  .de  faire  un  extrait  glycé- 
rine de  bacilles,  il  procède  de  la  manière  suivante  :  les  bacilU  s 
virulents  sont  desséchés  et  broyés  dans  un  appareil  spécial,  de 
sorte  que,  réduits  en  fine  poussière,  ils  passent  dans  des  tubes 
où,  mélangés  avec  de  l'eau,  ils  vont  être  centrifugés,  l^e 
liquide  se  sépare  naturellement  en  deux  couches,  l'une  supé- 
rieure, claire  ou  légèrement  louche,  appelée  T.  0.  {Tubercidin 
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obère  Schicht)  et  l'autre  inférieure  épaisse,  grisâtre,  contenant 
le  précipité  insoluble  dans  l'eau,  c'est  la  tuberculine  T.  R. 
(Tuberculin,  untere  Schicht  ou  Tuberculinrest) .  Il  va  de  soi  que 
cette  dernière  contenant  le  plus  de  tuberculine,  est  beaucoup 
plus  active  que  la  couche  supérieure  T.  0. 

Ce  dernier  mode  de  préparation  n'a  rien  changé  aux  résul- 
tats, seulement  la  dose  doit  être  moindre  parce  qu'elle  est 
beaucoup  plus  active,  à  dose  égale,  quelapremière  tuberculine. 
Somme  toute  la  tuberculine,  préparée  d'une  manière  ou  d'une 
autre,  est  toujours  une  solution  de  bacilles  morts  ou  pulvérisés 
dans  la  glycérine  ou  dans  l'eau. 

Ce  qui  précède  résume  les  découvertes  de  Koch  sur  les  qua. 
lités  du  bacille  qu'il  a  eu  le  plus  grand  mérite  de  découvrir  ; 
nous  allons  maintenant  serrer  le  sujet  de  plus  près  et  voir  si  la 
tuberculine  de  Koch  est  réellement  une  matière  protéique,  une 
protéine  dans  le  sens  propre  du  mot.  Il  est  bien  reconnu 
aujourd'hui  que  la  tuberculine  peut  supporter  de^  températures 
très  élevées,  150^  et  plus,  sans  s'altérer  et  sans  perdre  ses  réac- 
tions électives,  spécifiques  sur  l'animal  tuberculeux,  mais  alors 
ce  n'est  pas  une  substance  protéique,  car  nous  savons,  par  la 
chimie,  que  ces  matières  protéiques  se  décomposent  entre 
120  et  130**  en  dégageant  des  vapeurs  ammoniacales  ;  l'acide 
nitrique  les  transforme  ,en  acide  xanthoprotéique,  l'acide  acé- 
tique concentré  les  dissout  et,  au  surplus,  si  la  tuberculine  était 
une  substance  protéique,  elle  devrait  donner  naissance,  par 
décomposition  en  présence  de  certains  réactifs,  à  des  dérivés 
hydrocarbonés  et  azotés  tels  que  l'amnonîaque,  la  leucine,  la 
tyrosinc',  l'acide  aspartique,  etc.,  ce  qui  n'est  pas  le  cas. 

Le  bacille  tuberculeux  peut  se  développer  abondamment  sur 
un  milieu  ne  renfermant  pas  trace  d'albumine,  ni  de  peptones 
(Proskauer)  et  fournir  une  tuberculine  aussi  bonne  et  active 
que  toute  autre  ;  j'irai  plus  loin  en  disant  que  le  bacille  peut  se 
passer  d'azote,  car  il  se  développe  sur  de  l'amidon  glycérine,  il 
ne  contient  pas  de  soufre,  ni  de  phosphore,  ni  de  potassium. 
Les  acides  minéraux  concentrés  sont  sans  effet  sur  la  tuber- 
culine qui  reste  active,  après  neutralisation  ou  séparation  des 
acides,  comme  auparavant  ;  le  chlore  gazeux  même  ne  l'attaque 
pas. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  pour  celle,  plus  péremptoire 
encore,  que  la  tuberculine  ne  perd  définitivement  ses  propriétés 
physiologiques  qu'à  une  température  de  'iSô**,  je  me  refuse  à 
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admettre  une  substance  protéique  ou  protéine  ayant  une  résis- 
tance  pareille;  ce  serait  une  utopie,  un  fait  paradoxal,  inconci- 
liable avec  nos  connaissances  chimiques  actuelles. 

Tous  ces  faits  firent  naître  en  moi  l'idée  que  la  tuberculine 
n'était  pas  une  substance  albuminoïde,  mais  un  corps  chimique 
nettement  défini  ;  ce  fut  là  le  point  de  départ  de  recherches 
chimiques  sur  le  bacille  tuberculeux  et  sa  tuberculine  qui  ne 
me  laissèrent  point  de  repos. 

SolubiiUé  des  bacilles  tuberculeux.  —  L'ammoniaque  liquide 
ou  alcali  volatil  est  un  excellent  dissolvant  et  désinfectant  des 
bacilles  tuberculeux  qu'il  détruit  et  dissout  presque  instanta- 
nément ;  les  aminés  en  général  et  l'acide  lactique  concentré  en 
particulier,  agissent  aussi  de  la  même  manière;  les  bacilles  se 
dissolvent  dans  la  bile  en  quelques  heures,  dans  les  fécès  en 
vingt-quatre  à  trente  heures,  dans  les  levures  de  lait  fazi),  de 
bière,  dans  le  bouillon  de  Coli,  en  deux  ou  trois  heures,  etc. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  je  me  suis  servi  de  lamelles  impré- 
gnées de  crachats  tuberculeux  très  riches  en  bacilles  (G  =  10) 
que  j'introduisais,  bien  desséchées,  à  la  surface  ou  dans  les 
liquides  à  éprouver;  après  un  contact  variant  de  quelques 
secondes  à  plusieurs  heures,  je  ressortais  mes  lamelles,  les 
laissais  sécher,  les  lavais  et  colorais  par  les  méthodes  de  Ziehl 
oud'Ehrlich.  Par  ce  moyen  j'en  vins  à  trouver  que  le  bacille 
ne  se  dissolvait  pas  dans  l'eau  bouillante,  ni  dans  l'alcool  même 
bouillant,  ni  dans  le  CS,,  ni  dans  l'éther  à  froid  mais,  chose 
frappante,  il  se  dissolvait  instantanément  dans  l'éther  acide 
additionné  d'Hj  SO4  ;  les  acides  minéraux  sont  sans  action  sur 
lui  ;  les  alcalis  concentrés  le  dissolvent  très  vite  à  chaud,  assez 
lentement  à  froid. 

Prenons  une  lamelle  imprégnée  de  crachats  tuberculeux,  lais- 
sons tomber  dessus  une  ou  deux  gouttes  d'éther  acide,  laissons 
sécher  et  colorons  ensuite  d'après  Ziehl,  on  ne  voit  plus  un  seul 
bacille,  mais  de  petits  amas  de  matière  rouge  fuchsine  prove- 
nant de  la  dissolution  des  bacilles;  prenons  une  culture  de 
bacilles  tuberculeux  sur  agar  glycérine  dans  une  boîte  de  Pétri, 
arrosons  la  d'éther  acidifié  assez  fortement  avec  de  l'HsSOi, 
tout  le  gazon  tuberculeux  se  dissout  en  quelques  instants,  sur- 
tout si  l'on  a  soin  de  pencher  ou  de  balancer  le  cristal lisoir.  D  est 
impossible  de  déceler  aucun  bacille  dans  le  liquide,  mais  sitôt 
l'éther  évaporé,  on  obtient  une  masse  graisseuse  brunissant 
lentement  à  l'air  ;  ce  résidu  graisseux  traité  par  l'alcool  ne  se 
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dissout  qu'en  partie,  la  parlie  soluble  daus  l'alcool  s'est  mon- 
trée constituée  par  de  l'acide  palmitique  (premier  acide  gras 
signalé  par  Eoch).  Quant  au  reste,  insoluble  dans  l'alcool, 
il  se  présente  sous  forme  d'un  corps  gras,  onctueux,  insoluble 
dans  l'acide  nitrique  concentré  et  bouillant,  saponifiable  par 
les  alcalis  et  se  présentant  au  microscope  sous  forme  de  pris- 
mes ou  de  lames  hexagonales,  incolores,  transparentes.  Les 
réactions  que  donne  ce  résidu,  soluble  dans  l'eau,  avec  Fe^Cle 
et  leBa  Cl«,  ainsi  que  la  facilité  avec  laquelle  on  le  sublime  dans 
un  tube  à  essai,  m'ont  fait  reconnaître  l'acide  succinique.  Cet 
acide  étant  bibasique  contient  beaucoup  de  base  et  très  peu 
d'acide,  de  sorte  qu'il  faut  plusieurs  extraits  éthérés  acides  de 
grandes  cultures  tuberculeuses  pour  pouvoir  le  faire  sublimer 
sur  les  parois  du  tube  à  essai. 

Extradion  de  l'acide  siiccinique  des  cultures  de  tuberculose.  — 

1"  Traiter  la  membrane  ou  le  gazon  tuberculeux  par  l'éther 
acide  eu  excès.  2°  Laisser  évaporer  l'éther.  3°  Traiter  le  résidu 
à  chaud  par  l'alcool  à  95"*  pour  enlever  et  dissoudre  l'acide  pal- 
mitique. 4°  Filtrer.  Ce  qui  reste  sur  le  filtre,  insoluble  dans 
l'alcool,  est  de  l'acide  succinique  presque  pur,  qu'on  peut 
débarrasser  encore  de  souillures  accessoires  par  l'acide  nitri- 
que pur  et  concentré. 

Cest  à  la  présence  d'acide  succinique  ou  de  su^cinaie  alcalin 
que  le  bacille  tuberculeux  doit  sa  coloration  spécifique.  (Deuxième 
sel  d'acide  gras  signalé  par  Koch). 

Le  bacille  tuberculeux  résiste  et  reste  colorable  tant  qu'il 
n'est  pas  porté  à  une  température  dépassant  175°  ;  à  180  (point 
de  fusion  de  l'acide  succinique),  il  fond  et  disparaît  complète- 
ment des  préparations  en  quelques  minutes  ;  à  sa  place  on 
trouve  des  petits  amas  colorés  en  rouge  (acide  succinique). 

Dans  les  crachats,  le  pus,  le  caséum,  il  existe  sous  forme  de 
sel  de  calcium,  dans  le  sang  sous  forme  de  sel  de  sodium,  car 
nous  savons  que  les  sels  des  acides  gras  en  général  se  transfor- 
ment en  sels  sodiques  dans  le  torrent  circulatoire.  Comme  suc- 
cinate  de  chaux,  il  est  peu  soluble  dans  l'eau,  tandis  que  sous 
forme  de  sel  de  soude  ou  de  potasse,  il  est  facilement  soluble 
dans  ce  véhicule,  mais  toujoui-s  insoluble  dans  l'alcool  ;  qu'il  soit 
sous  forme  de  sel  calcaire  ou  sodique,  le  bacille  est  toujours 
enveloppé  d'une  couche  d'acide  palmitique  ou  palmitate  alcalin 
non  saturé  insoluble  dans  l'eau,  car,  traité  à  froid  par  l'éther 
seul,  le  bacille  ne  se  dissout  pas,  mais  se  solubilise  facilement 


ft» 


« 


■i 


ti 


584 

dans  l'eau  après  ce  traitement  qui  lui  a  enlevé  l'acide  pal- 
mitique. 

La  iuberculine  et  les  stœcinates  alcalins,  —  Nous  avons  vu  que 
la  tuberculine  de  Koch,  extrait  glycérine,  T.  0.  ou  T.R.,  résis- 
tait à  des  températures  élevées  ;  plaçons-en  4  à  5  gr.  dans  un 
verre  de  montre  à  la  surface  d'une  capsule  de  porcelaine  rem- 
plie de  Hg,  dans  laquelle  plonge  un  thermomètre  allant  de  100° 
à  SOO''  ;  chauffons  à  180°  et  prélevons  en  alors,  avec  l'anse  de 
platine  ou  une  petite  spatule,  quelques  milligrammes,  nous  obser- 
verons les  réactions  typiques  qu'elle  produit  sur  les  animaux 
tuberculeux;  à  200°  on  ne  remarque  pas  encore  d'affaiblisse- 
ment dans  ses  effets;  bien  qu'en  poudre  noire,  elle  garde  encore 
toutes  ses  qualités  ;  enfin  à  235"  (point  exact  d'ébuUition  de 
l'acide  succinique)  cette  poudre  noire  répand  des  vapeurs  blan- 
ches, lourdes,  suffocantes,  sublimables  sur  les  parois  d'une  cap- 
sule de  porcelaine  froide  qu'on  place  dessus,  c'est  de  l'anhy- 
dride succinique  cristallisé  ou  mieux  sublimé  : 

C,HeO,  =  C,H,03  +  H,0. 

La  T.  0.  se  prête  mal  à  cette  expérience,  car  elle  renferme 
trop  peu  d'acide  succinique  ;  l'extrait  glycérine  (vieille  tuber- 
culine) convient  bien  mais  fume  beaucoup ,  donne  de  l'acroléïne; 
i>  c'est  la  T.  R.  qui  convient  le  mieux;  on  peut  au  reste  la  rem- 

^  placer  en  grillant  8  à  10  gr.  de  bacilles  tuberculeux  pris  sur 

I  agar  ou  tout  autre  milieu  solide  ou  liquide. 

f.  Les  succinates  alcalins  sont  solubles  dans  la  glycérine  et  dans 

h  l'eau  (celui  de  chaux  plus  difficilement),  mais  tous  sont  insolu- 

bles dans  l'alcool  et  les  acides  ;  ce  sont  précisément  les  qualités 
que  nous  connaissons  à  la  tuberculine  qui  donne  elle-même  avec 
le  Fe-^Clg  et  le  BaCl^les  mêmes  réactions  que  les  succinates  alca- 
lins; comme  eux  elle  est  soluble  dans  l'ammoniaque,  les  aminés 
et  l'acide  lactique  concentré  ainsi  que  dans  l'éther  acide. 
L  11  ne  reste  plus  qu'un  point  à  élucider  et  nous  aurons  ainsi 

t  pi'ouvé  l'identité  de  ces  deux  substances. 

V  Les  succinates  alcalins  ou  l'acide  succinique  donnent-ils  des 

l  réactions  tuberculiniennes  sur  les  animaux  tuberculeux  a  la 

j  dose  d'un  quart,  d'un  demi  mnigr.  ?  Certainement  et  ils  réagis- 

sent très  fortement  comme  eu  témoigne  l'expérience  suivante  : 
l  Un  cobaye  tuberculisé  depuis  six  semaines  reçoit  un  quart  de 

i  mmgr.  de  succinate  de  chaux  à  9  h.  du  matin  T  =  38'^2  ;  à  midi 

T  =  ^9  2;  à2h.  T  =  40''2,  à4h.  T  =  39^8,  à  6  h.  T.  =39^5  ;  le 
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lemieinaia  un  ganglion  inguinal  devient  le  siège  d'une  nécrose 
étendue  qui,  gagnant  en  profondeur  les  jours  suivants,  amène 
une  péritonite  par  perforation.  A  noter  que  l'acide  succinique  ou 
les  succinates  alcalins,  comme  la  tuberculine,  ne  donnent  pas 
de  réactions  spécifiques  pris  per  os. 

La  tubercidine  de  Koch  n'^est  qu^une  solution  de  succinak  al- 
calin dans  l'eau  ou  la  glycérine. 

Les  vétérinaires  ont  remarqué  que  les  animaux  atteints  d'af- 
fections vermineuses,  surtout  d'échinocoques,  réagissaient  à  la 
tuberculine  bien  que  non  tuberculeux  ;  cela  se  comprend  dès 
maintenant  très  bien,  puisque  le  liquide  des  kystes  renferme  de 
l'acide  succinique  à  l'état  de  sel  ;  il  en  est  de  même  chez  les 
porteurs  d'hydrocèle  inoculés  à  la  tuberculine,  qui  voient  leur 
liquide  augmenter  et  les  bourses  devenir  douloureuses 'parce 
que  leur  hydrocèle  renferme  des  succinates  alcalins. 

Acétone.  —  L'odeur  agréable  des  cultures  de  tuberculose  sur 
milieux  glycérines  est  due  à  la  formation  de  très  petiles  quan- 
tités d'acétone  qui  distille  vers  60**  et  se  laisse  facilement  trans- 
former en  CHI3  par  le  procédé  de  Lieben  ;  la  réaction  se  passe 
sur  le  milieu  amidon-glycérine^  sous  l'influence  d'une  oxydation 
provenant  du  bacille,  de  la  manière  suivante  : 

CeH,..0,  +  C3H3O3  +  0  =  C.HeO,  +  C3H.O  +  C,H,0,  +  H,0 

Amidon  Glycérine  Ac  saccinique      Acétone         Ac.  acétique        _  I-!au 

La  formation  d'acétone  se  manifeste  aussi  dans  le  diabète 
sucré,  or  nous  savons  que  les  diabétiques  se  tuberculisent  faci- 
lement, l'acétone  prépare  le  terrain  à  la  tuberculose. 

Nouveaux  bacilles  tuberculeux.  —  Frânkel  a  signalé  un  ba- 
cille pseudo-tuberculeux  dans  les  crachats  de  la  gangrène  pul- 
monaire ayant  les  mêmes  propriétés  colorantes  que  le  vrai  ba- 
cille: Alfred  Moëller  a  trouvé  dernièrement  dans  l'herbe  un 
bacille  tuberculeux  cultivable  entre  25  et  30%  (Orashadllus) 
colorable  comme  le  bacille  humain  {Sdure  et  Alkoholfest)  et 
tuberculisant  très  bien  le  cobaye  ;  on  trouve  enfin  des  bacilles 
prenant  le  Ziehl  et  l'Ehrlich  dans  les  matières  fécales  fraîches 
de  l'homme  sain  et  des  animaux.  Les  bacilles  de  la  lèpre,  du 
smegma,  doivent  probablement  aussi  leur  résistance  à  l'al- 
cool et  aux  acides,  à  la  présence  d'un  succinate  alcalin. 

BacUles  morts  et  Bacilles  vivants.  —  Le  cobaye  inoculé  avec 
des  bacilles  morts,  tués  à  120o  par  exemple,  réagit  à  la  tubercu- 
line et  par  conséquent  à  l'acide  succinique  comme  le  cobaye  tu- 
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berculisé  avec  des  bacilles  virulents.  Prudden,  Hodeupyl,  Wis- 
mann,  Eoch,  ont  déjà  montré  que  les  bacilles  morts  produisent 
des  tubercules  comme  les  bacilles  vivants  ;  V aspergiUus  Julmi- 
gatus  de  Kotljar  produit  aussi  des  tubercules  comme  la  morve, 
la  lèpre  et  d'autres  microbes,  donc  la  dénomination  anatomique 
n'est  pas  exacte,  le  nom  de  bacille  succinique  me  paraîtrait 
mieux  approprié,  mais  qu'importe  le  nom  !  Le  bacille  succini- 
que, mort  ou  vivant,  produit  des  lésions  identiques  avec  cette 
diflférence  capitale,  c'est  que  le  bacille  vivant  se  multiplie,  tan- 
dis que  l'autre  reste  à  l'endroit  où  il  s'est  arrêté  sans  se  repro- 
duire ailleurs  et  sans  caséïfier  ;  avec  le  bacille  mort  il  v  a  for- 
mation  de  tubercules  qui  disparaissent  en  un  ou  deux  mois  ; 
avec  le  bacille  vivant  il  y  a  oxydation  des  graisses  et  tuberculi- 
sation.  Injecté  au  cobaye,  le  succinate  de  chaux  ou  de  soude 
provoque  un  gonflement  douloureux  des  ganglions  voisins  qui 
se  remplissent  également  de  tubercules  contenant  des  bâton* 
nets  sous  forme  de  grains,  analogues  à  ceux  que  donne  le 
Gram  sur  les  bacilles  tuberculeux;  après  trois  semaines  les 
ganglions  diminuent  à  nouveau  et  disparaissent  totalement  en 
un  mois  ;  on  obtient  les  mêmes  résultats  avec  la  tuberculine, 
injectée  pure,  dans  le  voisinage  du  pli  inguinal.  La  forme  et  les 
dimensions  du  bacille  succinique  sont  très  variables  ;  court  et 
étroit  dans  les  cultures,  il  est  plus  long  et  plus  épais,  parfois 
même  ramifié  dans  les  crachats  ;  il  périt  à  une  température 
assez  peu  élevée,  60*  pendant  une  heure,  et  en  quelques  minu- 
tes exposé  au  soleil  ;  il  est  peu  sensible  aux  désinfectants  habi- 
tuels, très  vite  détruit  par  l'ammoniaque  et  soluble  dans 
l'acide  lactique  concentré,  il  me  paraît  contenir  un  ferment  qui 
a  la  propriété  d'oxyder  les  graisses,  une  diastase  qui  n'a  pas 
encore  été  isolée  jusqu'ici,  mais  qui  nous  sera  peut-être  révélée 
un  jour. 

Hypothèse  du  ferment  tuberculeux  ou  succinique.  —  Ce  serait 
la  mort  du  ferment  qui  ferait  perdre  au  bacille,  sans  cela  nul- 
lement altéré,  sa  faculté  d'oxyder  les  graisses  en  les  transfor- 
mant en  succinates  alcalins.  Ce  ferment  hypothétique  peut  se 
produire  dans  le  corps  sous  des  influences  encore  inc-onnues  ;  il 
existe  dans  le  bacille  tuberculeux  vivant  et  nous  croyons  qu'il 
se  trouve  aussi  en  dehors  du  bacille  dans  les  sérosités  ou  le 
pus  tuberculeux,  car  on  ne  peut  expliquer  autrement  ce  fait 
incontestable  c'est  qu'un  cobaye  sain  inoculé,  par  exemple, 
avec  deux  ou  trois  gouttes  de  sérosité  pleurétique  d'un  tuber- 
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culeux,  dans  laquelle  l'examen  le  plus  minutieux  ne  laisse  voir 
aucun  bacille,  se  tuberculise  très  bien  ;  nous  avons  ûltré  à  la 
bougie  la  sérosité  de  Texsudat  pleurétique  d'un  cobaye  mort  de 
tuberculose  généralisée  et  l'avons  injectée  à  un  cobaye  sain  et 
isolé  qui  s'est  tuberculise  comme  un  autre  cobaye  inoculé  avec 
le^  tubercules  broyés.  Prenons  du  pus  caséeux,  des  crachats  ri- 
ches en  bacilles»  mélangeons  les  avec  de  l'eau  glycérinée  et 
passons  les  à  travers  la  bougie,  le  liquide  filtré  dans  lequel  on 
ne  constate  plus  aucun  microbe,  tuberculise  encore  le  cobaye 
en  injection  massive  (5  à  10  cm  ');  à  petites  doses,  il  arrive 
parfois  que  la  tuberculisation  n'a  pas  lieu,  or  le  bacille  succini- 
que  n'a  pas  de  spores,  c'est  donc  autre  chose,  un  ferment,  une 
diastase  qui  provoque  l'oxydation  des  graisses  et  la  formation 
des  bâtonnets  ou  bacilles  succiniques  ;  ce  liquide  filtré  à  la  bou- 
gie porté  à  l'étuve  à  60''  pendant  une  heure,  ne  tuberculise  plus 
même  à  dose  massive. 

Les  ferments  sont  tous  très  solubles  dans  la  glycérine  et  sont 
souvent  détruits  à  une  température  de  60"  (Duclaux);  si  l'on 
pouvait  laver  les  bacilles  tuberculeux  et  les  débarrasser  de  tout 
ferment  adhérent,  comme  Vaillard  prive  les  bacilles  tétaniques 
de  toute  trace  de  toxine  adhérente,  peut-être  que  le  bacille  pur 
ne  tuberculiserait  pas,  mais  ici  on  a  ail'aire  à  des  corps  gras  qui 
ne  se  laissent  pas  facilement  laver  sans  risquer  de  détruire  ba- 
cilles et  ferments. 

Pour  tourner  la'  difficulté,  nous  allons  introduire  de  l'exsudat 
tuberculeux,  additionné  d'eau  glycérinée  stérilisée  et  filtrée  à  la 
bougie,  dans  un  ballon  renfermant  le  milieu  nutritif  de  Pros- 
kauer  (Asparagine  glycérine  +  quelques  sels  minéraux)  et  placé 
à  l'étude  à  38**  !  Le  résultat  est  absolument  négatif,  il  ne  se 
développe  rien;  ajoute-t-on  du  succinate  de  soude,  de  l'acétone, 
au  milieu  nutritif,  l'expérience  ne  réussit  pas  mieux,  il  y  a 
donc  là  un  point  obscur  que  personne  jusqu'ici  n'a  réussi  à 
éclaircir. 

Les  cultures  de  tuberculose  sur  bouillon,  filtrées  à  la  bougie, 
ne  tuberculisent  pas  même  à  hautes  doses;  pourquoi  l'exsudat 
pleurétique  tuberculeux  filtré  tuberculise-t-il  encore  le  cobaye? 
Nous  savons  que  cet  exsudât  pleurétique  tuberculeux,  inoculé 
sous  la  peau  du  porteur,  produit  une  réaction  fébrile  analogue 
à  celle  de  la  tuberculine  et  suivie  parfois  d'amélioration  sensi- 
ble de  son  état  de  santé;  la  partie  active  de  cet  exsudât  n'est 
pas  la  tuberculine,  mais  un  composé  d'acides  gras  volatils.  Les 
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animaux  immunisés  contre  la  tuberculose  ne  produisent  pas  de 
substances  antitoxiques  par  la  bonne  raison  que  le  bacille  ne 
contient  et  ne  produit  pas  de  toxine,  mais  une  substance  nuisi- 
ble en  trop  grande  quantité,  l'acide  succinique  qui,  à  l'instar 
de  l'acide  urique,  a  des  eflets  délétères  sur  l'organisme  ;  il  y 
aurait,  permettez-moi  la  comparaison,  une  diathèse  succinique 
ou  tuberculeuse  comme  il  existe  Une  diathèse  urique  ou  gout- 
teuse avec  cette  diftérence  que  la  première  est  inoculable,  bacil- 
laire et  que  l'autre  ne  l'est  pas. 

Chimie  physiologique  de  Vadde  succinique.  —  Nous  ne  rela- 
terons pas  ici  les  faits  déjà  connus,  nous  dirons  seulement  que 
l'acide  succinique  est  un  des  acides  organiques  les  plus  stables 
et  les  plus  résistants  et  qu'il  est  fabriqué  dans  notre  corps  sous 
l'influence  d'une  oxydation  des  matières  grasses  ou  d'une  dé- 
composition des  matières  protéiques;  dans  les  cultures,  la  pré- 
sence pour  ainsi  dire  indispensable  de  la  glycérine  montre  bien 
que  c'est  surtout  par  l'oxydation  des  graisses  qu'il  se  produit. 
Comme  il  n'est  introduit  qu'exceptionnellement  dans  notre 
organisme  et  qu'il  se  trouve  dans  le  sang,  l'urine,  la  sueur, 
la  rate,  le  thymus^  la  glande  thyroïde,  à  l'état  de  traces  à 
l'état  normal,  nous  devons  admettre  qu'il  appartient  à  la 
métamorphose  régressive  des  éléments  de  nos  tissus  et  que, 
comme  tel,  il  doit  être  placé  à  côté  de  la  xanthine,  l'hypoxan- 
thine,  la  guanine,  l'acide  urique;  il  ne  manqjne,  au  reste,  pas 
d'analogies  frappantes,  dans  ses  manifestations  cliniques,  avec 
la  goutte. 

Injecté  aux  cobayes  en  solution  aqueuse,  pur  ou  suos  forme 
de  sel,  l'acide  succinique  à  la  dose  d'un  mmgr.,  provoque  de  la 
douleui-  et  une  légère  tuméfaction  locale  ;  à  dose  plus  élevée, 
1  à  2  cg.  dissous  dans  l'eau,  il  se  produit  une  nécrose  locale. 
Le  sel  de  chaux  est  moins  douloureux,  en  injection  sous-cuta- 
née, que  le  succinate  de  soude,  car  ce  dernier,  même  en  solu- 
tion étendue^  fait  crier  l'animal  lorsqu'on  l'injecte;  c'est  pro- 
bablement à  la  transformation  du  sel  de  chaux,  peu  soluble 
dans  nos  humeurs  et  moins  irritant,  en  sel  de  soude  danî^  le 
sang,  «ju'est  due  la  forme  aiguë  avec  exsudats  de  la  tubercu- 
lose. Injecté  à  hautes  doses,  l'acide  succinique,  comme  la  tuber- 
culine  donne  de  la  tièvie  à  l'animal  sain,  mais  en  solution 
étendue  (1  :  KXJ)  et  par  mmgr.  il  ne  provoque  d'élévation  de 
tcMupérature  et  de  nécrose  que  chez  l'animal  tuberculeux  ou 
succinifère. 
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Que  devient  Vacvie  siiccinique  dans  Vtrganisme  f—  A.  petites 
doses,  l'acide  succinique  ingéré  ou  injecté  sous  la  peau,  est 
brûlé  dans  le  sang  et  transformé  en  COa  et  HjO  d'après  la  réac- 
tion :  CjHgOi  +  70  -^  4  CO^  4  SH^O;  à  haute  dose  l'acide  succi- 
nique apparaît  dans  les  urines,  la  sueur,  mais  toujours  en  très 
petite  quantité,  preuve  qu'il  se  transforme  en  grande  partie 
dans  l'économie  ;  or  cette  transformation  est  soit  directe  par 
oxydation  comme  dans  l'équation  ci-dessus,  soit  secondaire  et 
alors  précédée  de  la  formation  d'acides  gras  volatils  et  en  par- 
ticulier d'acides  propionique  et  butyrique  quelquefois  d'acide 
valérianique,  d'après  l'équation  : 

C,H,0,  =  CsH,0,  +  CO,  ou  C,H«0,  +  H,  =  C.Rfi,  +  0, 

Ac.  sacciniqac  Ac.  propionique  Ac.  SDCoiQÏqae  /«r.  butyrique- 

L'expérience  sur  les  animaux  tuberculeux  nous  montrera 
bientôt  si  cette  transformation  de  l'acide  succinique  est  directe 
ou  secondaire  ou  les  deux  à  la  fois.  Les  cobayes  tuberculeux 
traités  par  les  acides  gras  volatils,  butyrique  et  propionique, 
présentent  un  ralentissement  marqué  dans  l'évolution  de  la 
maladie,  mais  ne  guérissent  pas  ;  nous  avons  pensé  que  l'acide 
butyrique  devait  agir  à  l'état  naissant  et  dans  ce  but  nous 
avons  inoculé  les  cobayes  tuberculeux  avec  le  Bacillus  amylo- 
bacter  qui  a  la  propriété  de  fabriquer  de  l'acide  butyrique  par- 
tout où  il  peut  se  développer;  le  résultat  ne  fut  guère  meilleur; 
il  s'en  suit  que  l'acide  succinique,  chez  le  cobaye  tuberculeux, 
n'est  pas  détruit  par  une  transformation  secondaire  précédée 
de  la  formation  d'acides  gras  butyrique  et  propionique. 

Nous  ne  parlerons  pas  aujourd'hui  du  traitement  de  la  tuber- 
culose, nous  nous  réservons  d'y  revenir  sous  peu  ;  qu'il  nous 
soit  permis  de  dire  que  c'est  à  combattre  la  présence  et  la  for- 
mation d'acide  succinique  dans  l'organisme  que  doit  tendre  la 
thérapeutique  du  terrible  fléau  ;  pas  d'acide  succinique,  pas  de 
bacille  et  pas  de  tuberculose. 

Bacilles  latiniis .  —  L'histoire  des  bacilles  latents  parle,  au 
reste,  contre  le  caractère  contagieux  de  la  maladie  ;  le  bacille 
tuberculeux  peut  traverser  l'économie  en  voyageur  inaperçu, 
paisible  et  inoffensif,  mais  arrive-t-il  un  accident  (trauma, 
entorse)  ou  une  maladie  fébrile  (pneumonie,  grippe)  qu'il 
s'arrête  dans  son  voyage,  vient  coloniser  le  terrain  préparé  et 
lever  d'un  coup  l'incognito  ;  le  pneuraonique  fait  une  défer- 
vesconce  anormale,  la  grippe  s'éternise  sous  des  flots  de  créo- 
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soie  ou  de  gayacol,  l'entorse  ou  la  coatusion,  écrasées  sous 
le  massage,  regimbent  contre  tout  traitement.  A  l'état  de 
succinate  de  chaux,  le  bacille  est  très  peu  irritant,  mais  sous 
forme  de  sel  sodique  ou  potassique  il  produit  une  irritation 
beaucoup  plus  intense,  une  hyperhémie  avec  exsudation  sé- 
reuse. Des  tubercules  miiiaires,  sans  réaction  inflammatoire, 
ne  gênent  pas  et  peuvent  disparaître  sans  que  nous  nous  en 
doutions. 

Que  faut-il  donc  pour  que  le  bacille  latent  tuberculise  son 
hôte?  Un  ferment  ne  se  forme  pas  sur  place,  à  l'abri  de  l'air, 
dans  une  entorse,  mais  il  peut  être  amené  par  le  sang,  par  les 
leucocytes  ;  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  la  présence  d'acide 
succinique.  La  contusion,  comme  l'entorse  et  les  pyrexies  dans 
lesquelles  il  ne  se  produit  pas  d'acides  gras  volatils,  donnent 
lieu  à  des  oxydations  locales  auxquelles  les  corps  gras  ne  res- 
tent pas  étrangers,  comme  en  témoigne  l'amaigrissement  ra- 
pide des  malades  ;  cette  oxydation  des  graisses  pousse  à  la  for- 
mation d'acide  gras  succinique  qui,  s'il  n'est  pas  transformé 
ou  brûlé  assez  rapidement,  nous  donnera  la  disposition  à  la 
tuberculisation,  le  ferment  finira  bien  par  se  trouver  quelque 
part  et  nous  voilà  tuberculeux. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Ecarteur-saliveur. 

Par  le  D""  Jacques  de  Montmollin. 

Il  résulte  d'un  travail  allemand,  cité  par  M.  le  D'  de  Quer- 
vain  dans  la  Semaine  médicale,  que  c'est  Thypereécrétion  sali- 
vaire  et  non  la  sécrétion  bronchique  qui  se  produit  pendant  la 
narcose  à  l'éther. 

Il  suflftrait  d'empêcher  la  salive  de  pénétrer  dans  les  bron- 
ches pour  éviter  ou  diminuer  les  chances  de  pneumonie.  J'ai 
employé,  dans  ce  but,  depuis  des  mois  à  l'Hôpital  de  la  Pro- 
vidence, à  Neuchâtel,  un  écarteur  spécial,  court,  en  forme  d'5, 
fabriqué  sur  mes  indications  par  MM.  Knœbel  et  Laubscher, 
de  Bâle.  C'est  un  anneau  de  gros  fil  de  maillechort  aplati  en 
forme  de  biscuit  et  replié  sur  le  plat  en  forme  d'S.  Un  des  cro- 
chets se  place  dans  la  commissure  des  lèvres,  le  bord  du  mas- 
que à  éther  pivote  dans  le  crochet  opposé  et  exerce  une  pres- 
sion qui  tire  la  commissure  en  arrière.   La  tête  repose  sur 
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Toreille  correspondante  durant  toute  la  narcose.  On  facilite 
cette  position  en  plaçant  un  coussin  sous  Tépaule  opposée. 


A. 
Le  crochet  A  sMntrodnit  dans  la  commissure. 

BésuUat  :  La  salive,  très  abondante  au  commencement  et  à 
la  tin  de  Téthérisation,  s'écoule  continuellement  claire  et  vis- 
queuse, par  capillarité,  le  long  de  «  l'écarteursaliveur.  » 

Depuis  que  nous  avons  adopté  cette  méthode,  les  narcoses 
ne  sont  plus  bruyantes,  et  nous  n'avons  pas  de  pneumonie 
postopératoire  à  signaler.  Un  homme  atteint  d'hémoptysie 
trois  semaines  auparavant  s'est  parfaitement  bien  comporté 
pendant  et  après  la  narcose,  sans  tousser. 


SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  iMÉDIGALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  ^juillet  1899, 
Présidence  de  M.  J.-L.  Rbvrrdin,  vice-président. 

M.  H.  AuDEOUD  présente  une  petite  iille  de  3  ans  et  demi  chez 
la(}uelle  se  sont  développées  plusieurs  chèloides  rougeâtres  au  niveau  des 
cicatrices  d'un  zona  intercostal  droit. 

Le  22  mars  1899  cet  enfant  se  faisait  traiter  pour  une  éruption  de  zona 
qui  prit  une  forme  ulcéro-gangréneuse  et  dont  la  guérison  ne  se  fît  qu'au 
bout  de  trois  semaines.  Environ  un  mois  à  un  mois  et  demi  plus  tard  ap- 
parurent les  chéloïdes  qui  grandirent  peu  à  peu  et  dont  la  plus  grosse  est 
située  près  du  mamelon.  Ces  tumeurs,  qui  présentent  tous  les  caractères 
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des  chéloïdes  classiques,. ont  déjà  un  peu  diminué  depuis  que  Fenfant 
prend  des  bains  sulfureux  :  c'est  peut-être  simple  coïncidence. 

M.  Audeoud  n'a  pu  trouver  dans  la  lillérature  aucun  autre  cas  de  ché- 
loïdes secondaires  à  un  zona,  pas  plus  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant  où 
ces  tumeurs  sont  déjà  rares. 

M.  JuLLiARD  présente  une  radiographie  qui  a  révélé  la  présence  d'un 
calcul  vésicxil  chez  un  homme  âgé,  de  71  ans.  Ce  calcul  a  été  extrait  par 
la  taille  hypogastrique  avec  un  plein  succès. 

2°  Une  (ièce  sur  laquelle  on  voit  la  cicatrice  d'une  opération  radicale 
de  hernie  faite  dix-huit  ans  auparavant.  Il  s'agissait  d'une  hernie  ingui- 
nale gauche  volumineuse  qui  fut  opérée  en  1881.  L'opération  fut  faite  de 
la  manière  suivante  :  Extirpation  du  sac,  ligature  du  collet  du  sac  qui  fut 
suturé  avec  du  catgut  aux  piliers  de  l'anneau.  Guérison  par  première  in- 
tention absolue.  La  hernie  n'a  pas  reparu  et  l'opéré  n'a  jamais  porté  de 
bandage.  En  1899  il  meurt  d'un  cancer  dans  l'o&sophage.  On  constate  sur 
le  péritoine  une  cicatrice  blanche,  étoilée,  dont  le  centre  correspond  à 
l'anneau  inguinal  qui  est  oblitéré  complètement. 

3o  M.  X.,  âgé  de  26  ans,  est  admis  à  l'Hôpital  en  juin  1899  pour  une 
appendicite.  Cette  appendicite  a  évolué  sans  avoir  présenté  de  symptômes 
incfuiétants.  Douleur  dans  la  fosse  iliaque  où  l'on  sent  de  Tempâtenient  : 
cette  douleur  est  peu  intense  sauf  à  la  pression.  La  fosse  iliaque  seule  est 
sensible  et  tuméfiée.  L'abdomen  reste  souple  et  indolore.  Point  de  ballon- 
nement. Le  malade  n'a  prt*seiité  de  lièvre  qu'un  seul  jour,  le  reste  du 
temps  apyrexie  complète.  En  un  mot  ce  malade  a  eu  une  appendicite  des 
plus  lé<rères  et  qui  a  guéri  ù  l'aide  de  cataplasmes  iaudanisés,  de  l'opium  à 
l'intérieur  et  des  laxatifs. 

«  Je  fis  alors  à  ce  malade  le  raisonnement  que  je  fais  toujours  en  pareil 
cas.  Je  lui  dis  qu'il  était  parfaitement  guéri  de  son  appendicite  qui  avait 
été  très  légère  et  n'avait  jamais  donné  la  moindre  inquiétude,  que  néan- 
moins personne  ne  pouvait  savoir  dans  quel  état  son  appendice  se  trou- 
vait actuellement,  qu'il  était  parfaitement  possible  que  cette  appendicite 
fût  la  première  et  en  même  temps  la  dernière  et  qu'il  ne  s'en  ressentirait 
jamais  dans  la  suite.  Mais  qu'il  se  pouvait  aussi  qu'il  en  eût  une  seconde, 
que  cette  seconde  atteinte  serait  peut-être  aussi  bénigne  que  la  première, 
mais  qu'elle  pourrait  être  de  toute  gravité  et  peut-être  mortelle,  sans  que 
personne  pût  lui  garantir  lo  contraire,  sans  parler  d'une  série  de  rechutes, 
dont  on  ne  pouvait  pas  prévoir  le  nombre,  la  gravité  et  l'issue.  Que  pour 
lui  éviter  toutes  ces  éventualités  menaçantes  je  lui  proposais  de  lui  enle- 
ver son  appendice,  seul  et  unique  moyen  de  le  débarrasser  définiti\^- 
ment.  Le  malade  ayant  accepté  je  l'opérai.  Je  trouvai  le  cœcum  envelop- 
pe d'adhérences  étendues  avec  les  parois  et  des  anses  d'intestin  grêle. 
L'appendice  était  dirigé  en  dedans  et  adhérent  à  une  grosse  masse  épi- 
ploïque,  qui  adhérait  elle-même  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Bref, 
l'extrémité  de  l'appendice  s'était  coiffée  d'épiploon  ;  il  s'y  était  fait  une 
perforation  ;  l'enveloppement  de  la  tête  de  l'appendice  a  empêché  la  pé- 
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nétralion  des  matières  dans  la  cavité  abdominale  et  la  perforation  au 
lieu  de  provoquer  une  péritonite  généralisée  a  été  suivie  d*iine  forte  épi- 
ploïte.  L'épiploon  est  fortement  épaissi  et  induré,  l'extrémité  de  l'ap- 
pendice pénètre  dans  cette  masse  indurée  que  j'ai  dû  réséquer.  L'appen- 
dice est  tuméfié,  induré,  rouge  et  bosselé.  A  l'endroit  où  il  pénètre  dans 
l'épiploon  il  est  ramolli  et  friable  à  tel  point  que  pendant  l'opération  il 
s'est^détaché  de  l'épiploon  et  que  j'ai  dû  préserver  le  péritoine  du  contact 
des  matières  qui  s'en  échappaient.  Cette  opération  a  été  longue  et  com- 
pliquée en  raison  des  adhérences  du  cœcum  et  de  la  résection  de  la  masse 
épiploïque  qui  a  dû  être  faite.  Le  malade  a  guéri  par  première  intention  et 
sans  fièvre. 

Cette  observation  montre  bien  la  variété  du  pronostic  en  pareille  ma- 
tière. Yoict  un  malade  qui  a  eu  une  appendicite  des  plus  légères  en  ap- 
parence et  des  plus  anodines.  L'opération  que  j'ai  eu  raison  de  proposer 
et  que  le  malade  a  eu  le  bon  esprit  d'accepter  a  démontré  que  l'appendice 
était  très  gravement  compromis  et  qu'une  perforation  intra-péritonéale 
était  imminente.  > 

M.  KfiMMKRjprésente  des  pièces  se  rapportant  à  l'opération  et  à  l'au- 
topsie d'une  malade  traitée  à  l'Hôpital  Butiui. 

Il  s'agit  d'une  mère  de  famille,  d'une  quarantaine  d'années,  qui  tombe 
subitement  malade  à* la  suite  d'un  écart  de  régime.  Débutant  par  des 
symptôntes  d'indigestion,  l'état  s'aggrave  lentement.  Météorisme  de  plus 
en  plus  accentué,  accompagné  de  symptômes  de  rétrécissement  et  finale- 
ment d'obstruction  intestinale.  Légère  augmentation  vespérale  de  la  tem- 
pérature, aucune  localisation  caractéristique  de  la  douleur  abdominale^ 
aucun  signe  de  phlegmasie.  Après  trois  semaines  environ  d'expectation, 
l'intervention  opératoire  devint  inévitable  par  le  fait  de  vomissements 
stercoraux  bien  caractéristiques.  A  l'opération,  pratiquée  en  narcose  à 
l'éther,  un  paquet  d'anses  intestinales  fortement  dilatées  et  congestionnées 
fait  irruption  au  dehors;  l'intestin  se  vide  par  une  incision  pratiquée  acci- 
dentellement au  moment  de  l'ouverture  abdominale  ;  cet  organe  bien  vidé 
et  suturé,  plusieurs  adhérences  intestinales  furent  remarquéesau  niveau  du 
pourtour  droit  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Les  anses  d'intestin  grêle 
furent  détachées  avec  précaution  ;  l'une  d'elle  néanmoins  se  déchira  pen- 
dant cette  manœuvre,  donnant  issue  à  des  matières  slercorales.  Cette 
anse  fut  réséquée  et  l'intestin  suturé.  La  perméabilité  de  l'intestin  grêle 
fut  ainsi  rétablie,  mais  la  malade  déjà  fort  éprouvée  avant  l'opération 
expira  quelques  heures  plus  tard.  A  l'autopsie,  on  découvrit  au  niveau 
des  adhérences  de  l'intestin  grêle  détachées  pendant  l'opération,  un  abcès 
stercoral  bien  limité,  au  sein  duquel  se  trouve  l'extrémité  de  l'appendice 
vermiforme,  gangrené  et  amputé. 

2o  Des  pièces  provenant  d'une  kéloiomie  pour  hernie  crurale  étranglée 
chez  une  femme  de  67  ans.  Le  contenu  du  sac  herniaire  était  composé 
d'un  volumineux  paquet  de  grand  épiploon,  et  de  l'appendice  vermiforme 
étranglé,  présentant  des   taches  noirâtres  de  nécrose  circonscrite,  mais 
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encore  sans  perforation  ;  giiérison.  La  symptomatologie  de  ce  cas  était 
intéressante  ;  l'incarcération,  quoique  présentant  les  dangers  d'un  étran- 
glement intestinal,  était  cependant  accompagnée  des  signes  de  la  perméa- 
bilité du  tube  intestinal,  comme  dans  les  cas  de  hernie  de  Littre. 

3®  Deux  caleuU  rénaux  et  le  rein  droit  d'une  dame  de  29  ans,  habi- 
tant les  pays  d'Orient,  et  présentant  depuis  trois  ans  des  symptômes  de 
pyélonéphrite  purulente  droite.  Malgré  la  présence  de  deux  volumineux 
calculs  rénaux,  la  radioscopie,  faite  à  l'institut  de  M.  le  D^  Keser,  donna 
un  résultat  négatif.  L'endoscopie  vésicale,  faite  par  M.  le  Dr  Lardy,  fit 
constater  l'expulsion- de  pus  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère  droit.  Le 
cathêtérisme  de  l'uretère  ne  put  être  pratiqué.  En  l'absence  d'un  diagnostic 
positif,  M.  Kummer  pratiqua  une  néphrotomie  lombaire  exploratrice,  et 
ayant  trouvé  le  rein  très  fortement  dégénéré  par  de  multiples  poches 
purulentes,  il  fit  la  néphrectomie,  non  sans  s'être  préalablement  assuré 
de  la  présence  et  de  l'intégrité  de  l'autre  rein,  et  cela  par  palpation 
directe,  la  main  ayant  été  passée  par  une  boutonnière  péritonéale. 
M.  Kummer  avait  préalablement  extrait  du  bassinet  rénal,  un  gros  cal- 
cul enclavé  dans  l'uretère  d'une  part,  et  dans  deux  calices  de  l'autre  ; 
il  trouva  plus  tard  dans  la  pièce  analomique  un  second  calcul  con- 
tenu dans  une  des  poches  résultant  de  la  dilatation  d'un  calice.  Guérison. 
4°  Un  volumineux  fibromyome  utérin,  enlevé  à  une  femme  de  28  ans 
et  ayant  très  rapidement  grossi  depuis  une  année.  Jamais  de  métrorrhagies, 
mais  symptômes  de  compression  vésicale  et  intestinale,  ainsi  que 
troubles  de  circulation  dans  les  extrémités  inférieures.  Malgré  l'absence 
de  métrorrhagies  il  ne  s'agissait  point  d'un  fibromyome  sous-séreux  ;  la 
tumeur  était  intra-murale,  point  pédiculisée,  la  matrice  était  entièrement 
englobée  dans  la  masse  néoplasique  qui  avait  profondément  pénétré  entre 
les  feuillets  du  ligament  large  droit.  Hystérectomie  abdominale  totale  et 
suites  normales  de  l'opération. 

M.  Mayor  fait  une  communication  sur  quelques  caractères  pharmaco- 
dynamiques  de  la  valériane  : 

Je  vous  montre  ici,  dit-il,  deux  grenouilles  qui,  cet  après-midi,  ont  été 
plongées,  pendant  une  heure  environ,  dans  un  bain  composé  de  2  gr.  d'ex- 
trait de  valériane  pour  100  ce.  d'eau.  Ces  animaux  présentent,  d'une 
façon  aussi  parfaite  que  possible,  l'aspect  et  les  réactions  de  la  grenouille 
écérébrée.  Si  nous  nous  gardions  de  les  exciter,  elles  pourraient  rester 
des  heures  durant  dans  l'immobilité  absolue.  Toute  spontanéité  a  disparu 
chez  elles.  Par  contre,  vient-on  k  chatouiller,  à  pincer  légèrement  la  peau 
du  flanc,  celle  du  voisinage  de  l'anus,  le  réflexe  défensif  adapté  réagit 
brusquement,  tendant  a  éloigner  l'instrument.  Le  simple  contact  de  ce 
dernier  avec  l'extrémité  d'un  des  doigts,  fait  fuir  aussitôt  le  membre  anté- 
rieur. Le  réflexe  brachial  spécial  au  mâle  est  aussi  facile  à  déterminer, 
aussi  violent  dans  sa  manifestation . 

Chez  l'animai  à  sang  chaud  l'extrait  de  valériane  injecté  sous  la  peau 
ne  donne  pas  lieu  à  des  pliénomènes  semblables,  peut-être  en  raison  des 
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troubles  qu'il  apporte  à  la  fonction  respiratoire,  troubles  qui  eux,  ne  mo- 
ditient  pas  les  réactions  de  la  grenouille.  Si  l'on  n'atteint  pas  les  doses 
qui  font  éclater  les  accidents,  la  valériane  semble  ici  sans  grande  activité, 
mais  si  l'on  y  regarde  de  près,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  le 
cobaye  en  expérience  est  loin  d'être  aussi  normal  qu'il  le  paraissait  tout 
d'abord.  Yient-on  à  l'exciter,  il  fuit,  il  est  vrai,  avec  sa  vivacité  habi- 
tuelle, mais  répète-t-on  les  excitations,  on  constate  que  l'animal  perd  de 
son  agilité;  bientôt  ses  membres  postérieurs  ne  se  meuvent  plus  que 
péniblement;  ils  tendent  à  traîner.  Eu  un  mot  le  cobaye  est  devenu 
éminemment  facile  à  fatiguer.  Ce  phénomène  de  fatigue  facile,  la  gre- 
nouille le  présente  aussi,  pendant  un  certain  temps,  avant  de  tomber 
dans  l'état  spécial  que  vous  venez  de  constater. 

Cet  état  particulier  qui  ne  semble  pouvoir  se  rapporter  qu'à  la  suppres- 
sion de  l'activité  du  cerveau  supérieur,  et  qui  n'a  pas  été  noté  à  ma  cen- 
naissance,  j*ai  proposé  à  M"<^  Sikorska  ^  de  l'étudier  en  détail. 

L'extrait  de  valériane,  étant  donné  les  conditions  dé  sa  préparation, 
se  trouve  contenir,  outre  certaines  substances  végétales  communes  et 
inertes,  des  restes  de  l'essence,  des  sels  de  l'acide  valérianique,  des  ma- 
tières mal  définies,  solubles  dans  l'alcool  et  auxquelles  les  chimistes  ont 
donné  le  nom  de  résines.  De  ces  trois  principes,  quel  est  celui  qui  donne 
lieu  au  tableau  que  vous  avez  sous  les  yeux  i 

L'essence  de  valériane  a  été  étudiée  assez  complètement  par  Grisar,  puis 
par  Bock;  les  valérianates  l'ont  été  par  Pierlot,  et  par  Bock  encore.  Or  ni 
ces  recherches,  ni  celles  de  Mi'«  S.  qui  viennent  les  compléter,  n'aboutis- 
sent à  des  résultats  qui  expliquent  le  phénomène  que  je  viens  de  vous 
montrer. 

En  effet,  V essence  de  valériane  provoque  bien  une  dépression  dans  l'ac- 
tivité du  système  nerveux,  mais  cette  action  déprimante  s'exerce  sur  la 
moelle  avant  le  cerveau,  ce  qui  donne,  chez  la  grenouille,  des  phéno- 
mènes diamétralement  inverses  à  ceux  que  vous  venez  de  constater. 
L'animal  à  sang  chaud,  lui,  s'endort,  et  périt  par  paralysie  du  centre 
respiratoire.  Entin,  à  aucun  moment,  ni  la  grenouille,  ni  le  cobaye  ne 
présentent  le  phénomène  de  la  fatigue.  Tout  au  contraire^  Bock  l'avait 
déjà  signalé,  les  excitations  répétées  paraissent  réveiller  l'animal  qui 
reprend  graduellement  une  certaine  vivacité. 

Le  valérianate  de  soude,  d'autre  part,  n'atteint  pas  non  plus  le  cerveau 
à  la  manière  de  l'extrait  de  valériane.  Il  déprime  d'une  façon  générale 
le  système  nerveux,  en  portant  primitivement  son  action  sur  la  moelle. 
Les  réflexes  sont  diminués,  puis  abolis.  La  spontanéité  persiste,  et  le  cer- 
veau résiste  assez  longtemps.  Néanmoins  il  finit  par  être  atteint,  ce  que 
démontre  l'apparition  de  la  somnolence.  Mais  il  est  un  phénomène 
qui  appartient  en  commun  à  l'action  de  l'extrait  et  à  celle  du  valérianate: 

'  Hélène  Sikorska.  Etude  pharmacodynamique  des  principales  prépara- 
tions de  valériane.  Thèse  de  Genève,  1899. 
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c'est  la  possibilité  de  faire  apparaître  rapidement  la  fatigae  chez  des  ani- 
maux assez  peu  influencés  pour  qu'au  premier  abord  ils  paraissent  nor- 
maux. Ce  phénomène  n'est  point  d'origine  musculaire  ainsi  que  le  dé- 
montre l'examen  des  tracés  de  la  contraction  des  gastro-cnémiens. 
Il  semble  à  M^'^  S.  être  d'origine  cérébrale,  car  il  est  très  difficile,  même 
impossible  à  reproduire,  lorsqu'on  a  détruit  les  hémisphères  chez  la  gre- 
nouille. 

Restait  à  examiner  les  corps  solubles  dans  l'alcool  qui  ont  reçu  le  nom 
de  résines.  Les  expériences  de  M'^^  S.  démontrent  que  ce  sont  justement 
ces  substances  qui  jouissent  de  ce  pouvoir  de  supprimer  en  quelque  sorte 
l'activité  cérébrale  chez  la  grenouille. 

Tandis  qu'à  ce  point  de  vue,  l'essence,  prise  in  toto,  agit  comme  nous 
l'avons  vu,  d'une  façon  bien  différente,  l'une  de  ses  parties  constitutives 
au  contraire,  présente  avec  les  résines  une  similitude  d'action  absolue. 
Mlle  S.  a  été  amenée  à  cette  constatation  de  la  façon  suivante.  Au  cours 
de  ses  expériences  elle  avait  remarqua  que,  sous  l'influence  de  certaines 
préparations  de  valériane,  la  grenouille  offre  parfois,  à  la  suite  d'un 
mouvement  brusque,  d'un  saut,  une  roideur  passagère  des  muscles  qui 
viennent  d'agir,  et  que,  lorsqu'à  ce  symptôme  s'ajoutait  une  facilité 
extrême  à  produire  la  fatigue,  c'est  qu'on  avait  employé  une  préparation 
de  valériane  renfermant  simultanément  une  substance  excitomotriceet  une 
substance  déprimant  l'activité  médullaire.  Or,  injectée  à  très  faible 
dose,  l'essence  réalise  cette  association  spéciale  de  phénomènes.  M'ï«  S. 
en  conclut  qu'à  côté  de  sa  tendance  à  déprimer  l'activité  des  centres  ner- 
veux l'essence  devait,  à  un  faible  degré,  exciter  la  réflectivité  médullaire. 
L'essence  de  valériane,  d'après  Oliviero,  peut  livrer  par  distillation  frac- 
tionnée, trois  corps  de  moins  en  moins  volatiles  :  un  terpène,  un  camphre 
(camphre  valérianique),  un  poly  terpène*.  Tandis  que  les  deux  terpènes  jouis 
sent  des  propriétés  générales  de  l'essence,  le  camphre  valérianique  pro- 
duit, à  petite  dose,  des  phénomènes  semblables  à  ceux  que  provoque  la 
résine. 

Au  point  de  vue  clinique,  M'^e  s.  conclut  de  ses  recherches  et  ceci  me 
paraît  très  légitime,  qu'à  l'inverse  des  opinions  courantes,  l'extrait  de  va- 
lériane n'est  pas  un  médicament  moins  rationnel  que  l'essence.  Il  répond 
seulement  à  des  indications  très  différentes.  Il  n'y  a  aucune  raison  de 
lui  préférer,  en  toute  circonstances,  la  poudre  que  nous  conseillent  les 
traités  de  thérapeutique  sous  prétexte  qu'elle  contient  l'essence,  substance 
active,  prétendent- ils.  Le  mode  de  préparation  de  l'extrait  chasse  en  effet 
la  majeure  partie  de  cette  essence.  Mais  nous  venons  de  le  constater,  cette 
expulsion  n'empêche  point  l'extrait  de  jouir  de  propriétés  fort  intéres- 
santes, qu'il  doit  à  la  résine  et  qui  paraissent  bien  répondre  à  ce  que  nous 

*Le  premier  distille  à  la  pression  ordinaire  à  155-165®.  Le  second  et  le 
troisième  distillent  dans  le  vide  avec  5  ctm.  de  pression  barométrique  res- 
pectivement à  130-140»  et  155-1650. 
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demandons  en  certains  cas  aux  préparations  de  la  valériane  :  la  diminu- 
tion de  i'hypérexcitabilité  des  centres  nerveux  supérieurs. 

M.  Picot  :  La  valériane  ayant  d'après  M.  Mayor  une  valeur  théra- 
peutique sérieuse,  il  serait  intéressant  de  connaître  les  doses  à  employer. 

M.  Mayor  :  La  posologie  dépend  de  conditions  complexes  et  diffici- 
les à  déterminer,  mais  en  moyenne  il  faut  compter  de  0  gr.  oO  à  1  gr.  0;)  pour 
obtenir  les  effets  voulus. 

M.  Patry  présente  un  hygroma  profemonnel  du  genou  droit  qu'il  a 
extirpé  chez  un  homme  de  60  ans,  parqueteur.  Il  y  a  28  ans  que  cet  indi- 
vidu travaille  de  ce  métier  et  ce  n'est  qu'il  y  a  un  an  qu'il  remarqua  une 
petite  tumeur  indolore  du  volume  d'une  noisette.  Depuis  trois  mois  cette 
tumeur  augmente  peu  à  peu.  Kl  le  a  au  moment  de  l'opération  la  grosseur 
d'une  tête  d'enfant  nouveau-né.  Il  s'agit  ici  non  d'un  hygroma  prérotulien, 
mais  d'un  hygroma  professionnel  développé  au-devant  du  tendon  rotulien 
et  du  plateau  du  tibia.  Pendant  l'opération  la  rotule  est  restée  invisible, 
elle  siégeait  en  eflet  à  environ  2-3  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  cas,  ce  n'est  pas  le  fait  de  Thygroma,  mais  il 
est  rare  d'en  voir  d'aussi  volumineux  ;  ce  kyste  contenait  on  effet  420  gram- 
mes de  liquide  hémorragique  et  une  grande  quantité  de  fibrine;  il  était 
uniloculaire.  L'extirpation  n'a  offert  du  reste  aucune  difficulté;  la  guérison 
a  élé  obtenue  en  peu  de  jours  par  première  intention. 

Le  Secrétaire  :  D»"  H.  Maill\rt. 
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gen  aber  Taubstummen.  (Recherches  sur  les  sourds-muets),   l  vol. 

iu-i*»  de  187  pages  avec  planches  hors  texte.  BAle  1899  BennoSchwabe. 

Une  question  qui  préoccupe  constamment  les  médecins  auristes  aussi 
bien  que  les  personnes  qui  s'occupent  de  l'éducation  des  sourds-muets, 
c'est  de  savoir  jusqu'à  quel  point  ce  qui  reste  de  la  faculté  auditive  de  ces 
malades  est  susceptible  d'amélioration  par  les  exercices  méthodiques. 
Il  est  évident  qu'on  ne  pourra  résoudre  cette  question  qu'après 
avoir  examiné  avec  tous  les  détails  et  la  précision  voulue  l'état  de  l'or- 
gane de  l'audition  chez  les  sourds-muets,  mais  ce  point  est  fort  délicat  et 
c'est  à  son  étude  qu'est  consacré  l'intéressant  travail  de  MM.  Schwendt 
et  Wagner. 

Ils  ont  examiné,  pendant  dix-huit  mois,  l'étal  de  l'ouïe  de  60  sourds- 
muets,  se  trouvant  pour  la  plus  grande  partie  à  l'asile  de  Riehen,  prés  de 
Bâle,  et  ce  sont  ces  résultats  qui  nous  sont  exposés  avec  toute  une  série 
de  diagrammes  et  de  schémas  qui  facilitent  la  compréhension  du  texte. 

Celte  élude,  fortement  documentée,  comprend  12  chapitres  suivis  d'un 
appendice  et  de  nombreuses  remarques  cliniques  ot  physiologicpies.  Tout 

39* 


598 

d'abord  c'est  uu  exposé  des  cas  qai  nous  est  donné  en  tableaux  synopti- 
ques ;  les  auteurs  distinguent  quatre  groupes  de  malades  :  i®  ceux  qui  peu- 
vent entendre  quelques  mots  ou  même  des  courtes  phrases,  2o  ceux  qui 
n'entendent  la  voix  que  faiblement  ou  incomplètement,  3®  ceux  qui  n'en- 
tendent que  les  bruits  ou  les  tons  simples,  4^  ceux  chez  qui  l'examen  ne 
décèle  plus  aucun  reste  d'audition.  Dans  chaque  groupe  ils  séparent  les 
cas  en  acquis,  congénitaux,  probablement  acquis,  probablement  congéni- 
taux et  douteux.  La  surdi-mutité  congénitale  se  montre  surtout  dans  cer- 
taines familles  névropathiques  ;  elle  y  atteint  volontiers  plusieurs  en- 
fants. Par  contre,  cette  maladie  s'acquiert  à  la  suite  des  maladies  infec- 
tieuses les  plus  diverses  (méningites,  coqueluche,  rougeole,  scarlatine, 
fièvre  typhoïde,  etc.). 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'examen  de  l'ouie  sont  aussi  nom- 
breux que  variés  ;  ils  sont  énumérés  en  détail,  ce  qui  intéressera  les  spé- 
cialistes. Il  en  est  de  même  de  la  conduite  à  tenir  pour  l'examen  du  ma- 
lade et  de  la  méthode  à  suivre  pour  déterminer  les  limites  de  Touïe  et  ses 
différents  caractères. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  en  détail  les  malades  de  chacun  des  grou- 
pes ci-dessus  indiqués,  puis  nous  donnent  une  idée  aussi  nette  que  pos- 
sible des  champs  auditifs  au  moyen  de  diagrammes  établis  soigneusement 
pour  chaque  enfant.  Un  autre  («oint  à  examiner  est  l'état  de  l'audition 
pour  les  différentes  tonalités,  ce  qui  s'obtient  avec  les  sifflets  spéciaux  de 
Galton,  Appùn,  Ëdelmann,  Konig  ;  les  essais  ont  été  faits  soit  dans  la 
chambre,  soit  en  plein  air  dans  une  allée  de  jardin  de  8o  mètres  de  lon- 
gueur. Des  tableaux  synopti({ues  et  de  nombreux  graphiques  groupent  les 
résultats  obtenus,  que  nous  ne  pouvons  indiquer  ici  en  détail. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  k  une  vue  comparative  des  limites 
d'audition  les  plus  élevées  obtenues  avec  les  instruments  employés,  puis 
aux  résultats  donnés  par  l'application  des  résonnateurs  harmoniques 
d'Urbantschitsch  ;  l'étude  de  la  parole,  mots  et  phrases  prononcés  à 
haute  voix  à  différentes  distances  est  ensuite  indiquée  en  détail  avec  de 
nouveaux  tableaux.  Chez  quelques  sourds-muets  la  transmission  osseuse 
des  vibrations  sonores  donne  lieu  à  des  recherches  spéciales. 

La  dernière  partie  du  travail  est  coUvSacrée  à  l'étude  des  questions 
actuelles  concernant  les  restes  de  la  faculté  auditive  conservés  par  les  ma- 
lades et  le  parti  qu'on  en  peut  tirer. 

De  nombreuses  remarques  suivies  de  toute  une  série  de  graphiques  en 
couleurs  forment  une  appendice  respectable  à  cet  ouvrage^  qui  dénote 
chez  SOS  auteurs  un  patience  et  une  minutie  peu  communes. 

Ce  volume,  qui  fait  honneur  a  l' Université  de  Bâie,  sera  lu  avec  plaisir 
par  les  spécialistes;  d'autre  part  tous  ceux  qui  s'occupent  des  sourds- 
muets  pourront  y  puiser  des  notions  utiles. 


BouRNEviLLE.  —  Reclierches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Fépilepsie, 
l'hystérie  et  l'idiotie.  Compte  rendu  du  service  des  enfants  idiots,  épi- 
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lepliqaes  et  arriérés  de  Bicêtre  pendant  Tannée  1898.  vol.  XIX,  avec 
13  figures  dans  le  texte  et  XIIl  planches,  in-8  236  p.  Bureaux  du  Pro- 
grès médical.  Paris  1899. 

Le  nouveau  volume  de  la  collection  Bourneville  renferme,  comme  ceux 
des  années  précédentes,  deux  parties  distinctes,  dont  la  première  est  con- 
sacrée à  l'histoire  du  service  de  Bicétre  et  de  la  fondation  Vallée  pendant 
l'année  1898,  suivie  d'une  section  consacrée  à  l'assistance  des  enfants 
idiots,  où  l'on  trouvera  un  chapitre  intéressant  sur  Torganisation  des 
<;lasses  spéciales  annexées  aux  écoles  primaires,  pour  les  enfaiils  arriérés. 
Cette  première  partie  se  termine  par  quelques  réflexions  judicieuses  sur  la 
criminalité  des  enfants  et  les  moyens  de  la  combattre.  Gomme  le  dit  Bour- 
neville, la  plupart  des  a  jeunes  délinquants  >  ne  sont  pas  des  criminels, 
mais  bien  des  «  malades  >  qui  ont  besoin,  non  pas  de  correction,  mais 
d'une  éducatûm  spéciale,  complétée  par  un  traitement  physique,  médical 
et  moral. 

La  deuxième  partie,  de  beaucoup  la  plus  considérable,  et  illustrée  de 
nombreuses  planches,  est  consacrée  à  la  clinique  thérapeutique  et  à  l'ana- 
tomie  pathologique.  La  première  observation  concerne  une  fillette  de  13 
ans  ayant  des  antécédents  nerveux  prononcés,  atteinte  de  chorée  vulgaire  et 
très  rapidement  améliorée  et  guérie  par  le  bromure  de  camphre  à  doses 
progressives.  Citons  encore  nn  cas  d'instabilité  mentale,  avec  hérédité 
très  chargée,  chez  un  gar(;on  de  18  ans,  voleur  et  vagabond,  complète- 
ment guéri  après  un  traitement  méthodique  médico-pédagogique  pendant 
une  durée  de  six  mois.  Trois  ans  après  la  guérison  s'était  maintenue,  et 
la  conduite  du  jeune  homme  n'avait  plus  donné  lieu  à  aucun  incident. 
Les  faits  de  ce  genre  montrent  les  résultats  encourageants  obtenus  par 
la  méthode  du  D'  Bourneville,  appliquée  avec  clairvoyance  et  persévé- 
rance. 

Nous  appellerons  enfin  l'attention  de  tous  les  médecins  qui  s'intéres- 
sent à  la  pathologie  cérébrale  sur  les  nombreux  cas  suivis  de  décès  avec  la 
description  détaillée  des  lésions  anatomo-pathologiques  des  centres  ner- 
veux. 

A  la  fin  du  volume  on  trou\e  une  page  de  statistique  qui  démontre 
une  fois  de  |tlus  d'une  faron  indubitable  l'influence  néfaste  de  l'alcoolisme 
sur  la  production  de  l'idiotie  et  de  t  epilepsie.  Ladamk. 

F.  Lagrangë.  —  Les  mouvements  méthodiques  et  la  «Mécanothérapie», 
1  vol.  gr.  in-8o  avec  55  fig.  Paris  1899,  F.  Alcan. 

Ce  livre  est  comme  le  complément  de  la  Médication  par  ï exercice  du 
même  auteur,  où  ont  été  étudiées,  d'une  manière  générale,  toutes  les  for- 
mes de  mouvements  corporels  que  peuvent  utiliser  l'hygiène  et  la 
thérapeutique.  M.  Lagrangë  a  restreint  son  étude  à  une  forme  particu- 
lière de  mouvements,  les  Mouvements  méthodiques.  Ceux-ci  peuvent  être 
appliqués  suivant  des  méthodes  diverses  ;  le  présent  travail  est  limité  à 
un  seul  procédé,  à  celui  qu*on  peut  dire  sans  conteste  le  plus  complet  et 
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le  [tins  sûr  de  tous,  au  procédé  <  mécanique  »  ou  Mécanothèrapie.  Tonte- 
lois  le  lecteur  n'y  trouvera  pas  des  détails  minutieux  sur  Femploi  des 
appareils  de  mécanothèrapie,  mais  seulement  des  documents  permettant 
aux  médecins  de  prescrire  à  bon  escient,  ce  mode  de  traitement.  Aussi 
l'auteur  a-t-il  consacré  une  grande  partie  de  l'ouvrage  à  l'exposé  des 
Indications  des  mouvements  méthodiques  et  justifié  ses  conclusions  par 
des  arguments  empruntés  k  la  physiologie,  à  la  pathogénie  et  à  la  clini- 
que. 

A.  Landërër.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  et  la  cicatrisation  des 
processus  tuberculeux,  traduit  par  le  D""  J.  Alquier,  1  vol.  gr.  in-8  de 
276  pages  avec  13  pi.  et  30  fig.  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

M.  le  prof.  Landerer  résume  dans  cet  ouvrage  ses  études  expérimen- 
tales et  ses  observations  cliniques  sur  la  tuberculose  pendant  dix  ans. 
Le  traitement  de  cette  affection  par  l'acide  cinuamique  principalement 
employé  sous  forme  d'injections  intraveineuses,  lui  a  donné  des  résultats 
qui  lui  ont  paru  supérieurs  à  ceux  ordinairement  obtenus  par  d'autres. 

Il  débute  par  la  théorie  du  traitement  avec  l'étude  histologique  et  phy- 
siologique de  l'action  de  l'acide  cinnamique  dans  la  tuberculose.  Vient  en- 
suite la  technique  du  traitement.  Puis  l'auteur  passe  successivement  en  revue 
l'application  du  médicament  à  la  tuberculose  des  poumons  et  àcelledes  au- 
tres organes.  L'acide  cinnamique  est  à  peu  près  inolfensif  chez  l'homme  à 
l'état  de  santé.  Chez  le  tuberculeux  il  peut  produire  des  effets  énergiques. 
PourM.  Landerer  le  traitement  devra  être  institué  aussitôt  que  possible,  afin 
de  prévenir  le  développement  des  formes  graves;  l'action  de  l'acide  cinna- 
mique possède  aussi  une  certaine  valeur  diagnostique  et  le  médicament 
pourrait  être  avantageusement  donné  dans  un  but  prophylactique  aux 
individus  issus  de  parents  tuberculeux,  aux  anémiques  et  aux  scrofuleux. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  nouvelle  médication,  sur  laquelle 
l'expérience  des  cliniciens  n'est  pas  encore  faite,  cet  ouvrage  sera  con- 
sulté avec  fruit,  car  il  est  accompagné  de  très  nombreuses  observations 
dans  lesquelles  M.  Landerer  expose  les  résultats  de  sa  pratique. 


Bouchard    et    Brissaud.    —    Traité    de    médecine,    deuxième  édition, 
vol.  III.,  grand  in-S»  de  706  p.  avec  fig.  Paris  1899,  Masson  et  C*«. 

Nous  annoncions  récemment  (p.  362)  la  publication  des  deux  premiers 
volumes  de  cette  importante  collection.  Le  troisième  qui  vient  de  paraî- 
tre est  principalement  consacrée  aux  maladies  cutanées  et  aux  maladies 
vénériennes  qui  sont  traitées  par  la  plume  si  compétente  de  M.  Thibierge, 
puis  viennent  les  maladies  du  sang,  (chlorose,  anémie  pernicieuse,  lym- 
phadénie  et  leucémie)  avec  l'exposé  de  la  technique  de  l'examen  du  sang 
et  la  sémiologie  de  ce  liquide  par  M.  A.  Gilbert.  Un  chapitre  sur  les  in- 
toxications par  M.  Richardière  termine  ce  beau  volume  auquel  nous  souhai- 
tons le  môme  succès  qu'aux  précédents.  "  C.  P. 


601 

Ad.  Baginsky.  —  Lehrbhuch  der  Kinderkrankheiten.  Sechste  Auflage  ; 

un  vol.  in-8o  de  IHO  p.,  Brunswick,  1899,  F,  Wreden. 

Nous  annoncions  il  y  a  quelques  années  (1893,  p.  225)  la  publication 
d'une  traduction  française  de  la  quatrième  édition  du  Traité  des  maladies  des 
enfants  du  savant  professeur  de  pédiatrie  de  Berlin.  Cet  ouvrage  vient  d'at- 
teindre sa  sixième  édition  et  Fauteur,  sans  en  changer  le  plan  général,  y 
a  apporté  les  modifications  et  additions  nécessitées  par  les  progrès  de  la 
science  et  de  son  expérience  personnelle.  Son  livre  est  donc  toujours  un 
excellent  résumé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  pathologie  infantile, 
et  le  soin  que  M.  Baginsky  a  apporté  à  la  partie  thérapeutique  de  son 
travail,  en  indiquant  dans  une  annexe  les  doses  des  médicaments  qt  les 
formules  les  plus  en  usage  pour  les  enfants,  en  font  lin  très  utile  conseil- 
ler pour  tous  les  praticiens. 

F.  Glénard.  —  Les  ptôses  viscérales,  diagnostic  et  nosographie  (enté- 

roptoscy  hépatisme),    1  vol.  grand  in-8»  de  978  p.  avec  224  fig.  et 

30  tableaux  synoptiques,  Paris  1899,  F.  Alcan. 

Sons  le  nom  de  ptôses  viscérales  on  désigne,  depuis  les  travaux  de 
M.  Glénard  sur  l'entéroptose,  les  déplacements  avec  mobilité  des  organes 
abdominaux.  M.  Glénard  estime  que,  dans  ces  déviations,  le  caractère 
fondamental  est  l'abaissement  ou  ptôse.  Le  ternie  d'entéroptose,  en  mon- 
trant en  outre  la  part  importante  qu'on  doit  accorder  à  l'intestin  dans  la 
pathogénie,  synthéthise  le  complexus  symptomatique  des  ptôses  viscé- 
rales. L'extrême  fréquence  accordée  depuis  M.  Glénard  aux  ptôses  viscé- 
rales est  due  à  Tadoptiou  des  procédés  *de  palpation  préconisés  par  cet 
auteur. 

M .  Glénard  montre,  dans  son  livre,  que  la  gastroptose  doit  être  distinguée 
de  la  dilatation  de  l'estomac,  qu'il  existe  une  sténose  chronique  de  l'intes- 
tin impliquant  un  déplacement  et  un  trouble  fonctionnel  de  cet  organe. 

11  décrit,  à  côté  du  foie  mobile  classique,  une  hépatoptose  avec  foie 
souple,  aminci  et  indolent,  dans  laquelle  cet  organe  est  dévié  fonc- 
tionnellement.  Par  l'hépatoptose,  qui  est  la  phase  ptosique  d'une  affection 
du  foie,  les  ptôses  viscérales  se  relient  aux  maladies  dites  de  la  nutrition, 
à  certaines  dyspepsies  et  névropathies  d'origine  hépatique,  aux  maladies 
classiques  du  foie.  Toutes  ces  maladies  présentent  un  caractère  hépati- 
que, et  c'est  le  nom  d'hépalisme  qui  doit  être  substitué  à  celui  d'artbri- 
tisme  pour  les  désigner.  Elles  sont  les  phases  successives  d'un  processus 
commun,  elles  se  succèdent  chez  un  même  sujet  dans  un  ordre  déterminé, 
elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  et  trouvent  leur  traitement  fonda- 
mental dans  les  mêmes  moyens  thérapeutiques. 

Quant  à  la  splénoptose,  M.  Glénard  la  considère  comme  une  consé- 
quence de  l'atrection  hépatique.  La  rate  mobile  classique  est  une  hyper- 
trophie plosée  de  la  rate. 

Pour  l'auteur,  les  ptôses  viscérales  appartiennent  à  la  pathologie 
interne  et  ne  relèvent  qu'exceptionnellement  et  eu  cas  de  complication, 
de  la  chirurgie. 
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Mracek.  —  Atlas-manaei  des  maladies  vénériennes.  Edition  française 
par  le  0'  Emery,  I  vol.  in-16  de  420  pages  avec  i2  pi.  noiresel  71  pi. 
coloriées,  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Cet  atlas,  dû  à  M.  Mracek  de  Vienne,  se  compose  de  deax  parties. 
La  première  comprend  :  1*  cinq  chapitres  consacrés  anx  trois  pério- 
des classiques  de  la  syphilis,  à  l'hérédo- syphilis,  au  traitement  géné- 
ral de  la  syphilis;  2°  deux  chapitres  où  l'auteur  traite  successivement 
du  chancre  mou  et  de  la  blennorrhagie.  Le  seconde  est  consacrée  à  Tico- 
nographie;  soixante  et  onze  aquarelles  reproduisent  les  affections 
vénériennes  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  à  cx)nnaitre. 
M.  Ëmery  a  exposé  dans  de  nombreuses  notes  additionnelles*  les  travaux 
des  maîtres  de  l'école  syphilographiqne  française  et  particulièrement  celles 
de  M.  le  prof.  Fournier  dont  il  est  le  chef  de  clinique  et  qui  l'a  autorisé 
à  puiser  dans  son  enseignement  et  dans  ses  ouvrages  les  éléments  de  ces 
notes  dont  les  élèves  et  les  praticiens  apprécieront  toute  Tutilité. 


L.  Gautier.  —  Essai  de  groupement  nosographique  des  maladies  infec- 
tieuses de  Phomme.  Broch.  in -8*  de  98  p.  avec  un  tableau.  Genève  et 
Bâle  1899,  Geoi-g  et  G®. 

La  classification  des  maladies  a  constamment  varié  avec  les  idées  médi- 
cales régnantes,  aussi  ne  sera-t-elle  très  probablement  jamais  définitive; 
cela  est  surtout  vrai  pour  les  maladies  infectieuses  qui  forment  un  groupe 
mal  délimité,  puisque  le  rôle  étiologique  de  l'infection  est  encore  douteux 
pour  un  grand  nombre  d'espèces  morbides  et  que  pour  plusieurs  affections 
évidemment  infectieuses,  comme  les  fièvres  éruptives,  l'agent  pathogène 
est  encore  inconnu;  aussi  M.  Gautier  ne  donne-t-il  son  essai  que  comme 
un  travail  provisoire,  que  les  découvertes  de  demain  pourront  renverser 
en  tout  ou  en  partie;  son  mémoire  n'en  est  pas  moins  d'un  vif  intérêt, 
car  il  y  résume  avec  une  grande  clarté  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  les  diverses  infections  observées  dans  l'espèce  humaine.  On  voit 
qu'il  a  cultivé  l'histoire  de  la  médecine  et  qu'il  est  familier  avec  les 
anciens  auteurs,  car  il  s'est  inspiré  de  la  concision  et  de  la  netteté  de 
style  des  meilleurs  d'entre  eux  ;  c'est  ainsi  que,  tout  en  rendant  un  juste 
homujage  anx  grands  maîtres  de  la  pathologie  expérimentale,  il  a  évité 
les  citations  et  les  notes  bibliographiques,  d'ailleurs  faciles  à  trouver  dans 
des  ouvrages  plus  étendus,  qui  auraient  encombré  son  exposition  et  il  a 
su  donner  à  celle-ci  une  forme  à  la  fois  simple  et  aphoristique  qui  rend 
la  lecture  de  son  travail  particulièrement  attrayante. 

Pour  M.  Gautier,  «  une  maladie  infectieuse  est  la  réaction  produite  parla 
présence  accidentelle  et  la  multiplication,  dans  les  tissus  vivants,  d'orga- 
nismes inférieurs  microscopiques  nuisibles  à  la  fois  par  leur  présence  et 
par  les  poisons  à  la  production  desquels  ils  donnent  lieu  >.  Si  nous  con- 
naissions donc  tous  les  organismes  pathogènes,  la  classification  des  maladies 
infectieuses  pourrait  «  peut  être  »  s'identifier  avec  celle  de  leurs  microbes. 
Nous  disons  aussi  peut  être,  comme  l'auteur;  car  la  spécificité  d'un  grand 
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nombre  de  ces  microbes  esl  loin  (]*étre  établie;  dans  certaines  affections 
qai  se  révèlent  par  des  symptômes  identiques,  on  pent  trouver  des  orga- 
nismes pathogènes  très  différents  et  la  question  de  la  variabilité  du  ter- 
rain présenté  par  le  malade  ne  doit  pas,  croyons-nous,  être  négligée 
dans  l'appréciation  de  la  nature  de  la  réaction  morbide.  En  tout  cas  une 
classification  purement  bactériologique  des  maladies  infectieuses  serait,  à 
l'heure  actuelle,  absolument  insuilisante  ;  aussi  M.  Gautier  a-t-il  dans  son 
essai  largement  tenu  compte  des  données  de  la  clinique  et  de  l'étiologie 
qu'il  a  rapprochées  de  celles  de  la  médecine  expérimentale.  Il  est  arrivé 
ainsi  à  des  groupements  nécessairement  un  peu  artificiels,  mais  qui  se 
rapprochent  néanmoins,  dans  la  mesure  du  possible,  de  ceux  d'une  véri- 
table classification  naturelle,  puisqu'il  a  tenu  compte  de  l'ensemble  des 
caractères  des  maladies .  Pour  exposer  «ette  classification,  il  faudrait  la 
reproduire  presque  en  entier;  nous  préférons  y  renvoyer  le  lecteur, 
sûr  qu'il  y  trouvera  plaisir  et  profit  pour  peu  qu'il  s'intéresse  aux  ques- 
tions de  pathologie  générale.  C.  P. 

Grasset.  —  Diagnostic  des  maladies  de  la  moelle  (siège des  lésions,  i  vol. 
in-16  carré,  de  96  p.  avec  fig.,  cart.  Paris  1899  J.-B.  Baillière  et  fils. 

La  neuropathologie  est  à  l'ordre  du  jour  en  ce  moment^  aussi  le  livre 
du  savant  professeur  de  Montpellier  répond- il  bien  à  une  actualité.  Etant 
donné  un  malade  chez  lequel  on  a  reconnu  une  maladie  de  la  moelle, 
comment  peut-on  cliniqnement  déterminer  le  siège  précis  de  l'altération 
médullaire  ?  Quel  est  le  système  ou  quels  sont  les  systèmes  de  la  moelle 
qui  sont  exclusivement  ou  principalement  atteints  ?  A  quelle  hauteur  de 
l'axe  spinal  siège  la  lésion  ?  Voilà  les  questions  qu'étudie  M.  Grasset.  Si 
ce  chapitre  de  géographie  clinique  de  la  moelle,  fondé  par  les  chefs  de 
l'école  neuropathologique  française  :  Duchenne  (de  Boulogne),  Vulpian 
et  Cbarcot,  a  pu  paraître,  au  début,  un  chapitre  de  scien(;e  pure,  aujour- 
d'hui il  s'est  tellement  agrandi,  confirmé  et  précisé,  qu'il  est  devenu  ab- 
solument pratique,  accessible  et  utile  k  tous. 

J.  Garel.  —  Le  rhume  des  foins,  1  vol.  in-16  carré,  de  96  p.  cart.  (Ac- 
tualités médicales)  Paris,  1899.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Faire  un  tableau  d'ensemble  du  rhume  des  foins,  du  Hay  fever  des 
Anglais,  jeter  un  peu  de  lumière  sur  la  pathogénie  de  cette  affection  et 
établir  un  traitement  rationnel,  tel  est  le  but  de  l'ouvrage  que  vient  de 
publier  M.  Garel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  Avec  beaucoup  de 
clarté  et  de  précision,  l'auteur  nous  amène  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  L'asthme  des  foins  n'est  autre  qu'une  variété  de  la  rhino-bronchile 
spasmodique. 

2®  La  rhino-bronchite  spasmodique  se  divise  en  deux  variétés  :  l'une 
périodique  ou  rhume  des  foins  proprement  dit,  l'autre  apériodique,  surve- 
nant dans  n'importe  quelle  saison  de  l'année. 

3o  L'asthme  dos  foins  dépend  de  trois  factours  principaux  :  A.  Ter- 
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rain  prédisposé,  neuro-arthritisme  ayant  pour  conséquence  une  suscepti- 
bilité particulière  des  centres  nerveux.  B.  Muqueuse  nasale  douée  d'un 
certiain  degré  d'hyperexicitabilité  rétlexe.  G.  Un  agent  irritant  extérieur, 
seule  cause  déterminante  des  accès. 

4»  Le  traitement  peut  s'adresser  aux  trois  facteurs.  Il  est  préventif 
dans  le  premier  cas,  curatif  ou  palliatif  dans  le  second  et  prophylactique 
pour  le  troisième. 

5»  Le  traitement  chirurgical,  qui  a  pour  but  de  supprimer  les  zones 
sensibles  de  la  pituitaire,  ast  le  seul  qui  donne  des  résultats  positifs  et 
certains. 

VARIÉTÉS 

Société  médicale  de  la  finisse  romande.  —  La  réunion 
annuelle  aura  lieu  à  Ouchy  le  jeudi  12  octobre  prochain.  Collation  à 
11  h.  Vs)  séance  à  midi,  banqnel  à  2  h.  Le  programme  détaillé  sera  en- 
voyé aux  membres  de  la  Société. 

Caisse  d'assurance  des  médecins  suisses.  —  Le  délai  accordé  aux  mé- 
decins âgés  de  40  à  50  ans  pour  faire  partie  de  l'assurance  a  été  prolongé 
jusqu'à  la  fin  d'octobre  prochain . 

Congrès  des  aménistes  italiens.  —  Le  dixième  congrès  de  la  Società 
freniatriea  italiana  se  réunira  à  NapleS  du  10  an  14  octobre  prochain  sous 
la  présidence  du  Prof.  Tamburini  (Reggio-Etiiilia).  Les  personnes  étran- 
gères à  la  Société,  qui  s'occupent  de  questions  relatives  à  la  névropalholo- 
gie,  à  la  psychologie  expérimentale,  à  la  médecine  légale,  etc.,  peuvent  y 

participer. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  A.  Delcourt.  —  Le  rachitisme  et  sa  patho- 
génie. Thèse  présentée  à  la  Faculté  de  l'Université  libre  pour  l'obtention 
du  doctorat  spécial.  Broch.  in-8®  de  104  p.  Bruxelles  1899,  H.  Lamertin. 

Larrieu.  —  Cure  prompte  et  radicale  de  la  syphilis.  Un  vol.  in  8" 
de  134  p.  Paris,  1899,  Société  d'éditions  scienlifiquos. 

R.  Lake.  —  International  directory  of  laryngologists  and  olologists 
(comprenant  les  noms  et  adresses  des  laryngologistes  et  des  otolo- 
gistes  lies  villes»  d'Europe  et  des  États-Unis  d'Amérique).  1  vol.  in-12 
de  111  p.  Londres  1899,  Rebmann  publishing  C^. 

Oaissk  db  SEC0DK8    DBS  HEDBC1N8   BOJS8K6.    —    Dqtxh  reçiifl  en  août  18^9. 

BâU-ViUe  —  M.  le  D'  H.  Sclmitter,  fr.  20.  (20-|-645=665). 
Genève  —  Prof.  D'  D'Espinc,  fr.  20,  (20+275=295). 
Orùons  —  DD-^"  Peters,  fr.  10,  O.  Schmid,  fr.  20.  (30+200=230). 
AeuekdUl  —  D'  Ribanx,  fr.  5.  (5-|-H()=145). 

Zurich.  —  DD"  Th  Kâlin.  fr.  10,  E.  Meyer,  fr.  10,  K.  Moosberger,  fr.  10. 
A.  Mùller,  fr.  10,  (40+625=665). 

Ensemble  fr.  115.  — -  Dons  précédents  de  1899,  fr  4565.  ~  Total,  fr.  4080. 
BAle,  le  1  septembre  1899.  D'  P.  Von  dbk  MâHLL. 

Âescbengraben«  20,  BAle. 


Genève.  —  Imprimerie  Arnold  M  al  a  vallon,  Pélisserie,  18 
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Le  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  électriques 

chez  l'homme. 

Par  le  D'  Frédéric  Battelli 

AsBistHut  de  Physiologie  à  l'Université  de  Genève. 

Pour  déterminer  quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  par  les 
courants  électriques  chez  l'homme,  nous  pouvons  avoir  recours 
à  trois  séries  de  phénomènes  ou  d'observations.  Nous  avons  à 
considérer  :  1°  les  analogies  avec  les  résultats  obtenus  chez  les 
animaux  ;  2''  les  observations  faites  dans  les  cas  d'accidents 
électriques  ;  3^  les  phénomènes  observés  chez  les  criminels  élec- 
trocutés en  Amérique.  Pour  rendre  notre  exposition  plus  claire 
nous  commencerons  par  donner  en  résumé  les  principaux  résul- 
tats obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux. 

RésuUats  obtenus  sur  Us  animaux. 

Dans  le  cours  de  cette  année  nous  avons  fait,  M.  le  prof.  Pré- 
vost et  moi.  une  série  d'expériences  sur  le  mécanisme  de  la 
mort  par  les  courants  électriques  chez  les  animaux*.  Nos  recher- 
ches ont  porté  sur  la  mort  produite  aussi  bien  par  les  courants 
alternatifs  que  par  les  courants  continus.  Le  mécanisme  de  la 
mort  est  le  même  ;  aussi  pour  simplifier  la  question,  ne  parle- 
rons-nous ici  que  des  courants  alternatifs. 

Parmi  les  résultats  de  nos  expériences,  je  ne  rapporterai  ici 
que  ceux  qui  pourront  nous  servir  à  expliquer  le  mécanisme  de 
la  mort  par  les  courants  électriques  chez  l'homme. 

Il  résulte  de  nos  recherches  que  la  mort  par  les  courants  élec- 
triques peut  avoir  lieu  de  deux  façons  tout  à  fait  difi'érentes. 

Les  courants  alternatifs  à  lumte  tension  (au-dessus  de  1200 
volts,  une  électrode  étant  placée  sur  la  tête,  l'autre  sur  les  jam- 
bes, les  contacts  étant  bons),  peuvent  tuer  tous  les  animaux. 

^  Journal  de  Physiologie  et  de  pathologie  générale,  mai  et  juillet  1899 
et  Revue  médic,  de  la  Suisse  romande^  septembre  1899. 
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Dans  ce  cas  la  mort  a  lieu  par  l'arrêt  de  la  respiration,  dû  à  une 
inhibition  du  centre  respiratoire.  Le  coeur  continue-abattue  avec 
énergie  et  ne  s'arrête  qu'à  la  suite  de  l'asphyxie.  Dans  ces  con- 
ditions il  suffit  en  général  de  pratiquer  la  respiration  artificielle 
pour  sauver  l'animal. 

Pour  produire  cette  inhibition  du  centre  respiratoire,  la  ten- 
sion du  courant  et  la  durée  du  contact  doivent  augmenter,  d'une 
manière  générale,  avec  la  taille  de  l'animal.  Ainsi  un  rat  est  tué 
par  un  courant  de  600  volts  prolongé  pendant  une  seconde; 
pour  tuer  un  lapin  il  faut  un  courant  de  1200  volts  prolongé 
pendant  deux  secondes  ;  pour  tuer  un  chien  de  taille  moyenne, 
il  faut  un  courant  de  2400  volts  prolongé  pendant  trois  secondes. 
Un  chien  de  8  kilogrammes  résiste  au  choc  produit  par  le  pas- 
sage d'un  courant  de  1200  volts  pendant  cinq  secondes. 

Les  courants  alternatifs  à  basse  tension  (ne  dépassant  pas  120 
volts,  une  électrode  étant  placée  sur  la  tête,  l'autre  sur  les  jam- 
bes, les  contacts  étant  bous  )  ne  sont  mortels  que  pour  certaines 
espèces  animales,  tandis  qu'ils  sont  presque  inoffensifs  pour 
d'autres.  Cette  différence  est  due  à  des  phénomènes  qui  se  pas- 
sent du  côté  du  cœur.  Pendant  le  passage  du  courant  à  basse 
tension  le  cœur  est  paralysé  chez  tous  les  animaux.  Cette  para- 
lysie est  analogue  à  celle  que  l'on  obtient  en  excitant  directe- 
ment le  cœur  mis  à  nu,  avec  un  courant  induit  ;  elle  consiste 
dans  des  trémulatious  fibrillaires  des  ventricules,  tandis  que  les 
oreillettes  continuent  à  battre.  Ce  phénomène  est  désigné  en 
physiologie  sous  le  nom  de  trémulations  ventricuiaires  du  cœur. 

Par  rapport  à  cette  paralysie  du  cœur,  les  animaux  à  sang 
chaud  qu'on  emploie  le  plus  souvent  dans  les  laboratoires,  peu- 
vent être  divisés  en  4  groupes  :  I^  les  chiens,  chez  lesquels  les 
trémulations  ventriculaires  sont  définitives;  2°  les  cochons  d'Inde 
adultes,  chez  lesquels  les  trémulations  sont  le  plus  souvent, 
mais  pas  toujours,  définitives  ;  3"  les  lapins^  chez  lesquels  les  tré- 
mulations sont  le  plus  souvent  passagères,  mais  sont  dans  quel- 
ques cas  rares  définitives;  4°  les  rats,  chez  lesquels  les  trémula- 
tions ventriculaires  ne  durent  que  pendant  l'électrisation  du 
cœur;  dès  que  celle-ci  cesse,  les  trémulations  disparaissent  et  les 
ventricules  reprennent  leurs  battements. 

Nous  venons  de  dire  que  dans  les  expériences  faites  par  M.  le 
prof.  Prévost  et  par  moi  nous  avons  trouvé  que  les  courants  à 
basse  tension  produisent,  pendant  leur  passage,  la  paralysie  du 
cœur  en  trémulations  ventriculairee,  trémulations  qui  se  coin- 
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portent,  quant  à  leur  durée,  comme  celles  produites  par  l'élec- 
trisation  directe  du  cœur  mis  à  nu.  Au  contraire,  le  système  ner- 
veux central,  et  surtout  le  centre  respiratoire,  est  peu  inhibé 
par  les  courants  à  basse  tension.  Il  s'en  suit  que  les  chiens  sou- 
mis au  passage  d'un  courant  à  basse  tension  mourront  toujours, 
car  la  paralysie  du  cœur  est  chez  eux  définitive  ;  les  coclums 
d'Inde  meurent  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours  ;  les  lapins 
meurent  rarement;  les  rats  ne  meurent  jamais. 

La  mort  produite  par  les  courants  à  basse  tension  est  due,  je  le 
répète,  à  la  paralysie  du  cœur  ;  les  centres  nerveux  sont  peu  inhi- 
bés. L'animal,  bien  que  les  battements  du  cœur  aient  cessé  et 
<iue  la  pression  soit  tombée  à  zéro,  continue  à  respirer  pendant 
longtemps  encore. 

Les  courants  à  tension  moyenne  (de 240  à  600  volts,  une  élec- 
trode sur  la  tête,  l'autre  sur  les  jambes,  bons  contacts)  produis 
«ent  chez  les  chiens  la  paralysie  du  cœur  en  trémulations  ventri- 
<5ulaires  et  l'arrêt  souvent  absolu  de  la  respiration.  Le  centre 
respiratoire,  frappé  en  même  temps  par  le  choc  électrique  assez 
énergique  et  par  le  manque  de  la  circulation,  est  complètement 
inhibé. 

Accidents  arrivés  dans  V industrie  électrique. 

Les  descriptions  très  nombreuses  des  accidents  mortels  occa- 
sionnés par  les  courants  électriques  industriels,  ne  nous  éclairent 
guère  sur  le  mécanisme  de  ce  genre  de  mort.  Le  médecin  n'ar- 
rive sur  les  lieux  que  plusieurs  minutes  après  l'accident  et  sou- 
vent il  ne  peut  que  constater  la  mort.  Toutefois  on  cite  quel- 
ques cas  dans  lesquels  la  personne  frappée  par  le  choc  électrique 
s.  pu  se  rétablir  grâce  à  l'action  de  la  respiration  artificielle. 
Mais  il  est  difficile  ou  même  impossible  de  se  rendre  compte  si, 
dans  ces  cas,  elle  ne  se  serait  pas  rétablie  d'elle-même  sans 
aucun  secours. 

Parmi  les  nombreuses  relations  d'accidents  arrivés  dans 
l'industrie  électrique,  nous  ne  citerons  ici  que  les  quatre  cas  de 
mort  qui  se  sont  produits  dans  un  court  espace  de  temps  dans 
une  usine  allemande.  Ils  sont  rapportés  dans  V Elektrotechnische 
Zeiischrijt  de  l'année  1897.  Leur  intérêt  est  constitué  essen- 
tieilement  par  le  fait  que  la  mort  a  été  produite  par  un  cou- 
rant alternatif  de  llôvolts.  C'est,  je  crois,  la  plus  basse  tension 
qui  aitjusqu'iciproduit'la  mort  de  l'homme  dans  l'industrie. 
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Electroctdions  en  Amérique. 

Les  électrocutioDS  des  criminels  en  Amérique  oifrent  un  inté- 
rêt plus  considérable  pour  le  sujet  que  je  traite  ici,  car  elles 
constituent  de  vraies  expériences  faites  dans  des  conditions  bien 
déterminées. 

Les  médecins  experts  ont  décrit  d^une  manière  détaillée  tes 
faits  qui  se  sont  produits  dans  les  neuf  premières  électrocutions. 
Les  électrodes  ont  été  appliquées  le  plus  souvent  sur  la  tête  et 
sur  un  mollet;  le  courant  était  alternatif;  le  voltage  avarié 
entre  L300  et  1700  volts  ;  les  contacts  étaient  bons  et  consti- 
tués le  plus  souvent  par  de  larges  éponges  mouillées  appliquées 
sur  la  tête  et  sur  un  mollet. 

Chez  tous  les  criminels  une  seule  application,  prolongée  même 
pendant  50  secondes,  n'a  jamais  suffi  pour  arrêter  ia  respiration 
d'une  manière  définitive.  Quelques  secondes  après  la  rupture  du 
circuit,  les  médecins  observaient  chez  le  condamné  de  légers 
mouvements  respiratoires.  Une  seconde  et  quelquefois  une  troi- 
sième application  '  ont  été  nécessaires  pour  provoquer  une  mort 
définitive. 

A  ce  propos,  l'électrocution  du  criminel  Jaylor  est  bien  typi- 
que; elle  eut  lieu  le  21  juillet  1893,  dans  la  prison  d'Auburn.  Le 
circuit  rompu,  le  condamné  resta  quelque  temps  dans  une  im- 
mobilité complète,  puis  il  poussa  un  soupir.  On  donna  Tordre 
de  faii'e  une  seconde  application,  mais  le  courant  ne  marchait 
plus.  Pendant  qu'on  essayait  de  le  rétablir,  les  médecins  experts 
examinaient  l'état  du  malheureux  condamné.  Peu  à  peu  la  res- 
piration devint  plus  profonde  et  plus  fréquente,  en  même  temps 
que  le  pouls  devenait  de  plus  en  plus  fort.  Après  quelque  temps 
Jaylor  commença  à  s'agiter,  etloi*sque  les  médecins  décidèrent 
de  le  chloroformer  et  lui  appliquèrent  le  masque  anesthésique, 
le  condamné  protesta  en  criant.  Il  fut  tué  par  une  seconde  appli- 
cation (lu  courant. 

Les  effets  ont  été  encore  moins  prononcés  lorsque  les  élec- 
trodes ont  été  placées  sur  les  bras,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré- 
quent dans  les  accidents  électriques.  On  a  essayé  ce  mode 
d'application  sur  le  condamné  Mac  Elvaiue,  qui  fut  exécuté  en  lui 
mettant  les  deux  mains  dans  des  baquets  d'eau  salée,  ces  rêci- 
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pieiits  servant  d'électrodes.  Après  une  application  de  50  secon- 
des le  courant  fut  interrompu,  le  corps  du  condamné  se  dressa, 
on  entendit  un  gémissement,  un  jet  de  salive  s'échappa  de  la 
bouche,  on  observa  des  mouvements  respiratoires.  Mac  Elvaine 
fut  tué  par  une  seconde  appUcation  du  courant,  dans  laquelle 
les  électrodes  furent  appliquées  sur  le  front  et  sur  un  mollet. 

J'ai  dit  que  nous  avons  le  rapport  détaillé  des  neuf  premières 
électrocutions  ;  sur  les  suivantes  (jusqu'au  mois  de  juillet  1897 
ou  avait  pratiqué  41  exécutions)  nous  n'avons  en  général  que 
des  renseignements  très  limités  qui  se  bornent  à  dire  que  le 
criminel  a  été  tué  par  la  seconde  ou  la  troisième  application  du 
courant.  Dans  l'électrocution  du  condamné  Constantin  on  a  dû 
appliquer  le  courant  à  quatre  reprises.  Après  la  première  appli- 
cation, Constantin  respira  bruyamment. 

Le  fait  est  ainsi  général  :  la  respiration  n'est  pas  arrêtée  dé- 
finitivement chez  un  homme  traversé  par  un  courant  alternatif 
de  1700  volts,  appliqué  dans  les  meilleures  conditions  de  con- 
tact et  prolongé  pendant  plusieurs  secondes. 

Quant  au  cœur,  les  médecins  experts  qui  ont  observé  les 
électrocutés  en  Amérique  ont  toujours  trouvé  que  le  cœur  bat- 
tait après  la  première  application  du  courant.  Ainsi  les  batte- 
ments du  cœur  ne  sont  pas  arrêtés  chez  un  homme  travei-sé  par 
un  courant  alternatif  variant  de  1300  à  1700  volts,  et  chez 
lequel  de  bons  contacts  sont  appliqués  sur  la  tête  et  sur  un 
mollet. 

La  mort  de  Vhomme  dans  les  accidents  de  Vindtcstrie  électri- 
que ne  peut  être  attribuée  à  Varrêt  primitif  de  la  respiration. 

Dans  l'étude  du  mécanisme  de  la  mort  par  les  courants  élec- 
triques chez  l'homme,  la  question  se  pose  d'abord  dans  les 
mêmes  termes  que  pour  les  animaux.  La  mort  dans  les 
accidents  occasionnés  par  les  courants  électriques  industriels 
est-elle  due  à  l'arrêt  du  cœur,  ou  bien  au  contraire  à 
une  inhibition  du  système  nerveux  central  et  surtout  du  centre 
respiratoire  ? 

En  appliquant  à  l'homme  les  faits  observés  par  M.  le  prof. 
Prévost  et  par  moi  sur  les  animaux,  nous  devrions  conclure  que 
la  mort  d'une  personne  frappée  par  un  choc  électrique  dans 
l'industrie  ne  peut  être  due  à  l'arrêt  de  la  respiration  consi- 
déré comme  cause  immédiate.  En  effet  nous  avons  trouvé  que 


r,v  ■ 


,"< 


>Vf 


■  V 


610 

chez  les  animaux  les  centres  nerveux  ne  sont  dangereusement 
atteints  que  par  des  tensions  très  élevées.  Par  exemple  chez  un 
chien  de  grande  taille,  soumis  pendant  uue  ou  deux  secondes  à 
un  courant  alternatif  de  4800  volts,  la  respiration  reprend  sou- 
vent spontanément.  Il  faut  en  outre  remarquer  que  dans  nos 
expériences  les  contacts  des  électrodes  étaient  aussi  parfaits 
que  possible  (la  résistance  du  chien  n'était  jamais  supérieure  à 
4000  ohms)  ;  en  outre  une  électrode  était  placée  sur  la  tête  de 
façon  à  atteindre  plus  facilement  le  centre  respiratoire.  Malgré 
ces  conditions  très  favorables  à  l'action  du  courant,  une  tension 
de  4800  volts,  comme  je  viens  de  le  dire,  n'était  pas  toujours 
suffisante  pour  tuer  un  chien  en  arrêtant  sa  respiration. 

Par  analogie  il  devrait  en  être  de  même  chez  l'homme.  Le 
centre  respiratoire  humain  devrait  aussi  offrir  une  résistance 
notable  au  choc  électrique.  Mais  on  pourrait  objecter  que  le 
système  nerveux  central  de  l'homme  étant  plus  perfectionné 
que  celui  des  animaux,  les  fonctions  du  centre  respiratoire  chez 
l'homme  peuvent  être  abolies  par  un  voltage  peu  élevé.  Les 
phénomènes  qu'on  a  observés  chez  les  électrocutés  en  Améri- 
que et  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  enlèvent  tous  les 
doutes  à  cet  égard.  Nous  avons  vu  que  la  respiration  n'est  pas 
arrêtée  d'une  manière  définitive  chez  les  criminels  soumis  à  un 
courant  alternatif  de  1700  volts. 

Nous  devons  en  outre  remarquer  que  dans  les  électrocutions 
on  est  dans  les  meilleures  conditions  pour  abolir  les  fonctions 
des  centres  nerveux.  Une  des  électrodes  est  appliquée  sur  la 
tête  ;  les  contacts  des  électrodes  sont  bons,  celles-ci  étant  cons- 
tituées par  de  larges  éponges  mouillées  ;  le  passage  du  courant 
est  relativement  très  long  et  a  atteint  dans  quelques  cas  uue 
minute.  Toutes  ces  conditions  :  une  électrode  sur  la  tête,  bons 
contacts,  courant  prolongé,  favorisent  beaucoup,  d'après  les 
expériences  faites  sur  les  animaux  par  M.  le  prof.  Prévost  et 
par  moi,  l'inhibition  des  centres  nerveux.  D'autre  part,  nous 
avons  trouvé  que  chez  tous  les  animaux  le  centre  respiratoire 
est  d'autant  plus  atteint,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  le 
voltage  est  plus  élevé. 

On  peut  donc  conclure  qu'un  courant  alternatif  ayant  une 
tension  inférieure  à  1700  volts,  prolongé  même  pendant  plu- 
sieurs secondes,  n'est  pas  suffisant  pour  produire  sur  le  centre 
respiratoire  un  choc  assez  puissant  pour  arrêter  définitivement 
la  respiration. 
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Le  chiffre  minimum  de  1700  volts  est  donné  par  les  observa- 
tions directes  sur  Thomme,  mais  on  peut  certainement  admettre 
un  chiffre  bien  plus  élevé  et  aller  sans  crainte  au  delà  de  5000 
volts,  quand  on  pense  qu'«n  chien  de  grande  taille  placé  dans 
les  meilleures  conditions  de  contact,  etc,  résiste  souvent  au 
passage  d'un  courant  de  4800  volts  prolongé  pendant  une  ou 
deux  secondes. 

Or,  dans  l'immense  majorité  des  installations  électriques,  la 
tension  du  courant  est  inférieure  à  5000  volts,  et  toutefois  les 
accidents  mortels  sont  malheureusement  trop  fréquents.  D'après 
ce  que  nous  venons  d'exposer,  nous  pouvons  conclure  d'une 
manière  certaine  que,  dans  les  accidents  de  l'industrie  électri- 
que, la  cause  immédiate,  de  la  mort  n'est  pas  l'arrêt  de  la 
respiration. 

La  mort  de  Vhomme  dans  les  accidents  de  Vindustrie  électrique 
doit  être  attribuée  à  la  paralysie  du  cœur  en  tréfnidations  ven- 
iriculaires. 

Après  avoir  ainsi  écarté  l'arrêt  de  la  respiratiou  comme  cause 
immédiate  de  la  mort  dans  les  accidents  électriques,  il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  admettre  la  paralysie  du  cœur  comme  cause  de 
cette  mort.  Je  vais  examiner  si  cette  hypothèse  correspond  aux 
faits,  et  voir  si,  et  jusqu'à  quel  point,  les  phénomènes  observés 
par  nous  chez  les  animaux  sont  applicables  à  l'homme. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu'on  a  observé  plusieurs  cas  de 
mort  chez  des  personnes  frappées  par  un  courant  alternatif 
de  115  volts.  D'un  autre  côté,  chez  tous  les  criminels  soumis 
en  Amérique  à  un  courant  alternatif  de  1700  volts,  on  est 
obligé,  pour  causer  la  mort,  de  faire  au  moins  deux  applica- 
tions du  courant.  Ce  fait  était  inexplicable  avant  les  expérien- 
ces faites  par  M.  le  prof.  Prévost  et  par  moi  sur  les  animaux  ; 
actuellement  la  raison  de  ces  différences  nous  paraît  bien 
claire.  En  effet  l'analogie  est  frappante  entre  ces  faits  et  les 
résultats  obtenus  chez  le  chien. 

Nous  avons  vu  qu'un  courant  alternatif  de  1200  volts,  les 
contacts  étant  placés  sur  la  tête  et  sur  les  jambes,  ne  paralyse 
plus  le  cœur  d'un  chien,  les  ventricules  continuent  à  battre 
avec  énergie.  Il  en  résulte  qu'un  chien  supporte  presque  impu- 
nément un  courant  de  1200  volts.  Chez  les  criminels  les  méde- 
cins experts  ont  toujours  observé  qu'après  la  première  applica- 
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tion  d'un  courant  alternatif  allant  de  1300  à  1700  volts,  le  cœur 
contmue  à  battre  et  la  respiration  se  rétablit  peu  à  peu,  ce  qui 
rend  nécessaire  une  seconde  application  du  courant.  Jusqu'ici 
l'analogie  est  complète. 

D'autre  part,  un  chien  est  tué  par  un  courant  de  100  volts, 
prolongé  pendant  une  seconde,  et  nous  avons  dit  qu'il  y  a  eu 
plusieurs  cas  de  mort  chez  des  personnes  frappées  par  un  cou- 
rant de  115  volts.  Mais  nous  savons  que  la  mort  est  due  alors 
chez  le  chien  aux  phénomènes  qui  ont  lieu  du  côté  du  cœur  : 
celui-ci  est  paralysé  en  trémulations  ventriculaires  par  un  cou- 
rant de  100  volts.  Par  analogie  nous  devons  admettre  qu'il  en 
est  de  même  chez  l'homme.  Le  cœur  des  Individus  tués  par  le 
passage  d'un  courant  de  115  volts  a  été  paralysé  en  trémula- 
tions ventriculaires  persistantes  ;  c'est  à  celte  paralysie  du 
cœur  qu'on  doit  attribuer  la  mort. 

On  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'observer  directement  si  le  cœur 
de  l'homme  présente  ces  trémulations  ventriculaires,  mais  chez 
tous  les  animaux  à  sang  chaud  (oiseaux  ou  mammifères)  le  cœur, 
excité  par  un  courant  électrique  approprié,  est  pris  de  trému- 
lations ventriculaires  ;  nous  pouvons  donc  admettre  que  cette 
forme  de  paralysie  du  cœur  peutseproduireaussi  chez  l'homme. 
Ainsi,  lorsqu'un  individu  est  traversé  par  un  courant  à  tension 
moyenne,  le  cœur  serait  paralysé  en  trémulations  ventriculaires. 
C'est  cette  paralysie  qui  amènerait  la  mort  dans  les  accidents 
de  l'industrie  électrique.  Cette  interprétation,  je  le  répète,  est 
donnée  par  les  faits  observés  chez  les  animaux  ;  c'est  la  seule 
qui  nous  permette  d'expliquer  pourquoi  un  homme  qui  n'est  pas 
tué  à  1700  volts,  peut  l'être,  au  contraire,  par  une  tension  de 
115  volts. 

Qudle  est  la  tension  moyenne  du  œurant  nécessaire  pour 
produire  la  paralysie  du  cœur  chez  Vhomnief 

Par  tension  moyenne  du  courant,  j'entends  une  tension  ni  trop 
basse,  car  dans  ce  cas  on  n'obtient  aucun  eflfet  grave,  ni  trop 
élevée,  caraloi^s  le  cœur  n'est  plus  paralysé,  comme  nous  l'avons 
vu  chez  les  animaux  et  comme  cela  a  été  observé  chez  les 
électrocutés. 

Or,  quelle  est  la  tension  moyenne  nécessaire  pour  produire 
la  paralysie  du  cœur  chez  l'homme  ?  Une  question  posée  dans 
ces  termes  n'est  pas  précise  et  voici  pourquoi  : 
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Deux  conditions  ont  une  influence  considérable  sur  les  eti'ets 
physiologiques  pioduits  par  le  passage  du  courant  ;  ce  sont  la 
bonté  des  contacts  et  le^  points  de  contact. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  de  la  bonté  du  con- 
tact. Sur  les  animaux,  un  courant  de  1200  volts  produit  à  peu 
près  le  même  résultat  qu'un  courant  de  120  volts,  lorsque  la 
résistance  de  la  peau  (en  ne  rasant  pas  les  poils  par  exemple) 
est  augmentée  dix  fois.  Dans  ce  dernier  cas  la  chute  de  po- 
tentiel se  fait  pour  la  plus  grande  partie  dans  la  résistance 
offerte  par  la  peau,  en  sorte  que  la  diiférence  de  potentiel  qui 
s'établit  réellement  entre  les  tissus  de  l'animal  sous-jacents 
aux  électrodes  est  relativement  faible.  Il  en  résulte  immédiate- 
ment que,  si  la  résistance  due  au  mauvais  contact  est  très  con- 
sidérable, un  courant  à  voltage  très  élevé  (5000  volts  par 
exemple)  produira  les  eliets  d'un  courant  à  voltage  moyen,  et 
un  courant  à  voltage  moyen  ne  produira  pas  d'etîet  grave. 

Les  points  de  contact  ont  aussi  une  certaine  influence.  Le 
cœur  est  paralysé  par  une  tension  plus  basse,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs  lorsqu'il  se  trouve  sur  la  ligne  qui  réunit  les 
deux  électrodes.  Par  exemple,  pour  tuer  un  chien,  il  suflSt  d'un 
courant  de  10  volts  lorsque  les  électrodes  sont  placées  sur  la 
tète  et  sur  les  membres  postérieurs  ;  il  faut  atteindre  une  ten- 
sion de  80  volts  au  moins  si  les  électrodes  sont  placées  sur  les 
membres  antérieurs;  une  tension  de  600  volts  n'est  plus  suffi- 
sante pour  tuer  un  chien  lorsque  les  électrodes  sont  appliquées 
sur  les  deux  membres  postérieurs. 

Dans  la  détermination  de  la  tension  nécessaire  pour  paralyser 
le  cœur  chez  l'homme, il  est  donc  de  toute  nécessité  de  préciser 
les  points  d'application  du  courant  et  la  résistance  ofl'erte  par 
les  contacts. 

Par  exemple  chez  le  chien,  un  courant  de  1200  volts  ne  para- 
lyse plus  le  cœur  lorsque  les  électrodes  sont  placées  sur  la  tête 
et  sur  les  membres  postérieurs  et  lorsque  les  contacts  sont  bons. 
Si  nous  changeons  une  de  ces  conditions,  si  les  contacts  sont 
mauvais  par  exemple,  le  cœur  du  chien  sera  paralysé. 

En  d'autres  termes  la  tension  moyenne  nécessaii*e  pour  pro- 
duire les  trémulations  ventriculaires  chez  l'homme  n'est  pas  la 
même  pour  tous  les  cas  ;  les  valeurs  de  cette  tension  changeront 
considérablement  avec  la  résistance  des  contacts  et  les  points 
d'application. 

Or,  dans  les  accidents  de  l'industrie  électrique,  on  peut  avoir 
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toutes  les  variations  possibles,  surtout  dans  la  résistance  des 
contacts.  Nous  sommes  donc  dans  l'impossibilité  de  donner  une 
valeur  même  approximative  à  cette  tension  moyenne  nécessaire 
pour  paralyser  le  cœur  de  Thomme.  Si  les  contacts  oiî'rent  par 
exemple  une  résistance  de  1CO,000  ohms,  il  est  probable  qu'un 
courant  de  500  volts  appliqué  sur  les  deux  mains  restera  iuof- 
fensii  ;  le  même  courant  paralysera  le  cœur  si  la  résistance 
n'est  que  de  5000  ohms. 

Mais  dans  les  électix)Cutions  des  criminels  en  Amérique,  on 
pourrait  facilement  déterminer  quelle  est  la  tension  moyenne 
nécessaire  pour  produire  la  paralysie  du  cœur,  car  dans  ce  cas 
les  conditions  sont  bien  établies  ;  les  contacts  sont  bous  et  les 
électrodes  sont  placées  sur  la  tête  et  sur  les  jambes. 

Quant  aux  accidents  de  l'industrie  électrique  nous  pouvons 
dire  que  les  contacts  sont  toujours  mauvais.  Â  cause  de  la 
grande  résistance  qui  est  due  à  ces  mauvais  contacts,  un  cou- 
rant à  tension  même  très  élevé  produit  les  effets  d'un  courant 
à  tension  moyenne  et  occasionne  la  mort  par  paralysie  du 
cœur. 

Il  en  résulte  (jue  dans  l'industrie  les  courants  sont  d'autant 
plus  dangereux  qtie  leur  tension  est  plus  élevée,  parce  que,  à 
cause  de  la  résistance  de  mauvais  contacts,  ces  courants  à  ten- 
sion très  élevée  n'agissent  en  réalité  que  comme  courants  à 
tension  moyenne.  Les  courants  à  basse  tension  sont  au  contraire 
moins  dangereux,  parce  que,  à  cause  de  la  grande  résistance  des 
contacts,  ils  produisent  les  effets  d'un  courant  à  très  basse  ten- 
sion. 

Dans  les  électrocutions  américaines  au  contraire  les  contacts 
sont  bons,  le  cœur  se  trouve  sur  la  ligne  qui  réunit  les  élec- 
trodes; il  en  résulte  que  les  courants  à  haute  tension  agissent 
réellement  comme  tels  et  ne  paralysent  plus  le  cœur. 

La  paralysie  du  cœur  p'oduite  par  les  courants  électriques 
est-elle  toujours  définitive  chez  Vhommef 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  tout  nous  porte  à  admettre  que 
les  courants  électriques  à  basse  tension  (ou  les  courants  à  haute 
tension  qui  se  comportent  comme  ceux  à  basse  tension  à  cause 
de  la  résistance  des  contacts)  amènent  chez  l'homme  la  para- 
lysie du  cœur  en  trémulations  ventriculaires.  Mais  ces  tré- 
mulations  sont-elles  toujours  définitives? 
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Les  expériences  sur  les  animaux  ne  nous  renseignent  guère 
à  ce  sujet.  En  effet  les  espèces  animales  ne  se  comportent  pas 
toutes  de  la  même  manière.  Cette  paralysie  du  cœur  est  défi- 
nitive chez  le  chien  ;  elle  l'est  le  plus  souvent,  mais  pas  tou- 
jours, chez  le  cochon  d'Inde;  elle  l'est  rarement  chez  le  lapin; 
elle  est  toujours  passagère  chez  le  i*at.  Or  il  n'y  a  évidemment 
aucune  raison  pour  admettre  a  priori  que  sous  ce  rapport 
l'homme  ressemble  à  une  espèce  animale  plutôt  qu'à  une 
autre. 

Pour  répondre  à  la  question  de  savoir  si  les  trémulations 
ventriculaires  sont  définitives  chez  l'homme,  nous  pouvons  exa- 
miner les  nombreuses  relations  d'accidents  électriques.  Des 
personnes  traversées  par  des  courants  de  200,  500,  1000  volts 
etc.,  ne  sont  pas  mortes  et  sont  revenues  à  l'état  normal  après 
avoir  présenté  des  phénomènes  plus  ou  moins  graves.  Dans  des 
cas  tout  à  fait  analogues  d'autres  personnes  ont  été  tuées.  Nous 
pouvons  expliquer  la  différence,  ou  bien  en  admettant  que  chez 
le^  premières  le  cœur  n'a  pas  été  atteint,  ou  bien  que  sa  para- 
lysie n'a  été  que  passagère. 

Il  paraît  difficile  au  premier  abord  d'admettre  la  première 
hypothèse,  si  nous  réfléchissons  que  plusieurs  de  ces  personnes 
restent  pendant  quelque  temps  dans  un  état  de  prostration 
complète,  signe  manifeste  que  le  courant  a  bien  atteint  les 
organes  profonds.  Mais,  dans  les  expérieuces  faites  par  M.  le 
prof.  Prévost  et  par  moi  sur  les  animaux,  nous  avons  trouvé 
que  le  passage  du  courant  alternatif  à  basse  tension  doit  être 
prolongé  pendant  une  seconde  au  moins  pour  provoquer  la  pa- 
ralysie du  cœur.  Des  effets  plus  ou  moins  graves  sur  le  sys- 
tème nerveux  central  (convulsions  toniques  énergiques  pen- 
dant lesquelles  la  respiration  est  arrêtée,  diminution  de  sensi- 
bilité, etc.\  peuvent  au  contraire  être  produits  par  un  contact 
de  quelques  fractions  de  seconde.  Il  peut  donc  arriver  que,  dans 
un  accident  de  l'industrie  électrique,  on  ne  soit  traversé  par  le 
courant  qne  pendant  une  fraction  de  seconde.  Dans  ce  cas  le 
cœur  ne  sera  pas  paralysé,  le  système  nerveux  central  pourra 
être  au  contraire  atteint  plus  ou  moins  gravement,  mais,  puis- 
que le  cœur  continue  à  battre,  il  n'y  a  pas  danger  de  mort. 

La  seconde  explication,  qui  consiste  à  supposer  que  la  para- 
lysie du  cœur  n'est  dans  quelques  cas  que  passagère,  est  au>si 
admissible,  car  nous  savons  qu'il  y  a  des  espèces  animales  qui 
se  comportent  ainsi.  Nous  avons  vu  que  chez  le  cochon  d'Inde 
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adulte  le  cœur  paralysé  reprend  rarement  ses  battements  ;  chez 
le  lapin  le  cœur  arrêté  reprend  souvent  son  rythme,  mais  dans 
quelques  cas  il  reste  paralysé.  Nous  ignorons  quelle  est  la 
cause  de  ces  différences,  nous  ne  pouvons  que  constater  le  fait. 

Les  mêmes  différences  pouiTaientse  présenter  chez  l'homme. 
Dans  quelques  cas  le  cœur .  arrêté  en  trémulations  ventricu- 
laires  reprendrait  ses  battements  et  l'accident  n'aurait  pas  de 
suites  mortelles  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  quoique  les  con- 
ditions de  l'accident  soient  absolument  semblables,  l'arrêt  du 
cœur  serait  définitif. 

Il  faudrait  une  statistique  rigoureuse  et  détaillée  de  tous  les 
accidents  graves  ou  légers,  qui  se  sont  produits  dans  plusieurs 
usines  électriques  et  dans  lesquels  les  contacts  se  sont  prolongés 
au  delà  d'une  seconde,  pour  pouvoir  établir  si  la  paralysie  du 
cœur  chez  l'homme  est  le  plus  souvent  passagère  comme  chez 
le  lapin,  ou  bien  si  elle  est  le  plus  souvent  définitive  comme 
chez  le  cochon  d'Inde. 

Explication  de  la  mort  foudroyaMe  dans  quelques  ac  idenis 

de  l'industrie  électrique. 

Dans  plusieurs  descriptions  d'accidents  électriques  on  trouve 
souvent  que  l'individu  traversé  par  le  courant,  tombe  et  meurt 
sans  faire  un  mouvement,  sans  manifester  le  plus  petit  effort 
de  respiration.  Cette  constatation  a  induit  en  erreur  les  médecins 
qui  ont  attribué  la  mort  à  l'arrêt  primitif  de  la  respiration.  11 
s'agit  en  réalité  d'une  paralysie  simultanée  du  cœur  et  de  la 
respiration. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  jusqu'ici,  il  est  facile  de  s'expliquer  le 
phénomène.  Lorsque  la  tension  du  courant  est  très  élevée  et  que 
les  contacts  sont  bons  (comme  dans  les  électrocutions),  le  cœur 
continue  à  battre  et  les  centres  nerveux,  irrigués  par  le  sang, 
résistent  aux  effets  délétères  du  courant.  Loraqu'au  contraire 
la  tension  n'est  pas  trop  élevée,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  les 
contacts  sont  mauvais,  le  cœur  s'arrête  et  les  centres  ner- 
veux sont  frappés  par  une  double  influence:  le  choc  électrique 
et  le  manque  de  sang.  La  respiration,  la  sensibilité,  les  mouve- 
ments sont  alors  complètement  abolis,  mais,  si  le  cœur  avait  con- 
tinué abattre,  la  respiration  ne  se  serait  pas  arrêtée  d'une  ma- 
nière définitive. 
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Conclusions  et  Considérations  générales. 

Les  expérieûces  sur  les  animaux,  les  observatious  faites  sur 
les  électrocutés  en  Anaérique,  les  relations  d'accidents  survenus 
dans  Tindustrie  électrique  nous  amènent  donc  à  conclure  que, 
selon  toute  probabilité  : 

P  Le  cœur  chez  l'homme  se  comporte  comme  celui  des  ani- 
maux; il  est  paralysé  en  trémulations  ventriculairesparun  cou- 
rant à  basse  tension  ; 

2°  La  mort  de  l'homme  dans  les  accidents  de  l'industrie  élec- 
trique ne  peut  être  attribuée  à  l'arrêt  de  la  respiration  considéré 
comme  cause  immédiate  ; 

S'^La  mort  de  l'homme  dans  ces  accidents  est  due  à  la  paralysie 
primitive  du  cœur  en  trémulations  ventriculaires  ; 

4""  Les  courants  à  haute  tension ,  lorsque  les  contacts  sont 
bons  et  que  le  cœur  se  trouve  sur  la  ligne  qui  réunit  les  élec- 
trodes, ne  paralysent  plus  le  cœur  de  l'homme  ;  dans  ce  cas  la 
respiration  se  rétablit  comme  on  Ta  observé  sur  les  électrocutés 
en  Amérique  ; 

5°  Dans  Tindustrie  électrique  les  contacts  sont  toujours  plus 
ou  moins  mauvais  ;  pour  cette  raison  les  courants  à  haute  ten- 
sion agissent  comme  des  courants  à  basse  tension  et  amènent 
la  mort  par  paralysie  du  cœur  ; 

6°  La  différence  dans  les  résultats  (mortels  ou  non)  des  acci- 
dents graves  de  l'industrie  électrique,  peut  être  expliquée  de 
deux  manières,  en  admettant  que  :  ou  bien  la  durée  du  contact 
a  été  trop  courte  (fractions  de  seconde)  et  que  le  cœur  n'a 
pas  été  mis  en  trémulations  ventriculaires;  ou  bien  que  la  para- 
lysie du  cœur  de  l'homme  n'est  pas  toujours  définitive. 

De  ces  conclusions  il  résulterait  que  dans  les  électrocutions 
on  a  obtenu  un  résultat  opposé  au  but  poursuivi  (de  tuer 
rapidement  l'individu  î  en  employant  un  courant  à  haute  tension. 

L'étude  des  trémulations  ventriculaires  du  cœur,  qui  jusqu'ici 
n'offrait  qu'un  intérêt  théorique,  présente  aussi  un  intérêt  pra- 
tique, car  c'est  à  l'apparition  de  ces  trémulations  que  sont  dus 
les  accidents  mortels  dans  l'industrie  électrique. 

Le  médecin  est  le  plus  souvent  désarmé  dans  ces  accidents, 
car  nous  ne  possédons  aucun  moyen  pratique  pour  rétablir  les 
battements  d'un  cœur  paralysé.  La  respiration  artificielle  abso- 
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lumeut  inutile  dans  les  c;is  de  paralysie  du  cœur,  peut  être 
quelquefois  de  quelque  avantage  si  cette  paralysie  estpas 
sagère,  en  facilitant  le  rétablissement  normal  de  la  respi- 
ration. En  tout  cas  la  respiration  artificielle  est  actuellement  le 
seul  traitement  qui  soit  à  la  disposition  du  médecin. 


Encore  l'iode  et  la  glande  thjroîde. 

Leitre  au  D«*  P.  Jauni n. 
Par  le  D»"  L.  Gautier. 

Mon  cher  confrère, 

Il  ne  me  semble  pas  y  avoir  un  mot  à  retrancher  à  votre  inté- 
ressant article  paru  dans  le  n**  de  mai  de  la  Eeuue  et  pour  ma 
part  je  signerais  volontiers  toutes  vos  conclusions. 

Vous  voudrez  bien  me  permettre,  comme  appendice  à  votre 
travail,  d'abord  de  compléter  l'observation  des  deux  malades  à 
propos  desquelles  vous  avez  cité  mon  nom,  puis  d'insister  sur 
quelques  points  dont  la  pratique  de  mon  père  et  la  mienne  m'ont 
permis  de  reconnaître  l'importance  dans  notre  région  à  endémie 
goitreuse. 

Voici  d'abord  brièvement  l'histoire  du  cas  dans  lequel  j'ai  vu 
se  développer  sous  l'influence  d'une  pré j»aration  iodée  tout  le 
tableau  de  la  maladie  de  Basedow,  y  compris  l'exophtalmie  :  ce 
fait  remonte  à  1893. 

Une  cuisinière,  d'environ  50  ans,  veuve  avec  deux  enfants,  de 
bonne  santé  habituelle,  non  suspecte  d'alcoolisme,  portait  de- 
puis plusieurs  années  un  goitre  parenchymateux  à  accroisse- 
ment lent.  La  tumeur,  plus  marquée  à  gauche,  ayant  atteint  le 
volume  d'une  grosse  orange,  en  vint  à  gêner  la  respiration  sur- 
tout pendant  la  marche  et  dans  le  décubitus  dorsal.  Cette  femme 
alla  consulter  un  pharmacien  qui  lui  donna  un  liquide  aqueux 
pour  badigeonner  la  région  tuméfiée.  Quelques  semaines  de  cette 
médication  n'ayant  amené  aucun  changement,  ni  dans  le  volume 
du  goitre,  ni  dans  les  troubles  subjectifs  déterminés  par  celui-ci, 
la  malade  retourna  chez  son  pharmacien  quilui  conseilla  de  con- 
tinuer ses  badigeonuages  et,  de  plus,  d'absorber  chaque  jour 
une  cuiller  à  soupe  du  même  liquide.  Il  s'agissait  d'une  solution 
aqueuse  d'iodure  de  potassium  aromatisée  avec  de  l'alcoolat  de 
mélisse.  Les  résultats  de  cette  cure  intensive  ne  se  tirent  pas 
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attendre.  La  malade  se  mit  à  maigrir  très  rapidement,  perdit 
absolument  le  sommeil  et  devint  très  nerveuse.  C'est  alors  que 
Ton  me  fit  appeler  et  que  je  pus  constater  l'état  suivant  : 

Femme  très  amaigrie.  L'amaigrissement  a  dû  être  très  rapide 
puisque  la  peau  des  membres  semble  trop  large  et  forme  des  plis 
durables  quand  on  la  pince.  Faciès  basedowien  typique.  Exoph- 
talmie notable,  au  point  d'empêcher  l'occlusion  totale  des  pau- 
pières quand  la  malade  regarde  en  haut.  Les  maîtres  de  la  ma- 
lade affirment  comme  elle  que  cette  saillie  oculaire  s'était 
produite  depuis  quelques  joui-s  seulement.  Goitre  encore  volu- 
mineux, bien  qu'il  ait  au  dire  de  la  malade  un  peu  diminué,  dur, 
animé  de  pulsations  intenses. 

Le  pouls  est  constamment  rapide,  ne  descendant  pas  au-des- 
sous de  120.  Tremblement  rythmique  très  net  des  extrémités. 
Dyspnée  permanente,  mais  augmentant  au  moindre  mouvement. 
Diminution  extrême  des  forcer  physiques  et  dépression  mentale 
notable. 

La  malade  fut  admise  à  l'hôpital  Butini,  traitée  par  le  repos 
absolu  et  l'ergotine  à  petites  doses  prolongées  (on  ne  parlait  pas 
alors  du  phosphate  de  soude). 

Au  bout  de  six  semaines,  les  signes  basedowiens  avaient  net- 
tement diminué  :  Pouls  plus  tranquille,  tremblement  moindre, 
respiration  presque  normale  même  après  la  marche,  état  men- 
tal très  amélioré.  L'exophtalmie  persistait  un  peu  atténuée,  le 
goitre  moins  pulsatile  n'avait  pas  changé  de  volume.  La  malade 
quitta  l'hôpital  trop  tôt  à  mon  avis,  pour  affaires  de  famille 
urgentes. 

Deux  ou  trois  mois  après,  M"'  X,  à  peu  près  dans  le  même 
état  qu'à  sa  sortie  de  l'hôpital,  mais  voulant  en  finir  avec 
son  goitre,  entra  dans  un  service  de  chirurgie  où  on  lui  en  pra- 
tiqua l'extirpation.  Moins  de  vingt-quatre  heures  après  l'opéra- 
tion, elle  était  morte  sans  hémorragie,  sans  élévation  de  tempé- 
rature et  sans  autres  symptômes  qu'une  extrême  rapidité  des 
battements  cardiaques  (,140  à  160  pulsations\  une  dyspnée  in- 
tense avec  accès  paroxystiques  et  une  grande  dépression  physi- 
que et  mentale.  Aucune  lésion  organique  à  l'autopsie. 

Les  premières  phases  de  cette  histoire  sont  très  analogues 
avec  les  faits  rapportés  par  vous.  La  catastrophe  terminale  ne 
peut  s'expliquer  que  par  un  empoisonnement  thyroïdien  suraigu. 
Il  semble  que  dans  les  cas  trop  nombreux  d'accidents  foudroyants, 
observés  après  l'extirpation  de  goitres  exophtalmiques,  les  vais- 


^  !  620 

seaux  ouverts  aspirent  une  dose  rapidement  mortelle  des  pro- 
duits toxiques  contenus  dans  la  tumeur  et  exprimés  par  les 
manœuvres  opératoires. 

Le  second  cas  auquel  vous  avez  fait  allusion  a  eu  heureuse- 
ment une  issue  plus  favorable.  La  jeune  personne  que  j'ai  présen- 
tée à  la  Société  médicale  de  Genève  en  septembre  1898,  a  dès 
lors  suivi  Régulièrement  le  traitement  thyroïdien  :  4  pastilles 
Kaelberer  15  jours  par  mois.  Elle  a  repris  son  travail  de  femme 
de  chambre,  mange  et  dort  bien  et  a  retrouvé  toute  son  acti- 
vité mentale.  Le  gonflement  myxœdémateux  de  la  face  a  dimi- 
nué, mais  reste  très  appréciable  à  la  région  supérieure  des  deux 
joues. 

Chose  à  noter,  la  petite  saillie  dure  qui  avait  succédé  au  goi- 
tre a  presque  entièrement  disparu  et  Ton  peut  suivre  la  trachée 
presque  sous  la  peau  dans  toute  sa  longueur.  L'absorption  de 
l'extrait  glandulaire  n'a  donc  pas  empêché  le  corps  thyroïde  de 
continuer  à  s'atrophier.  Il  est  probable  que  si  le  traitement  était 
interrompu,  la  cachexie  myxœdéraaieuse  se  reproduirait  rapi- 
dement dans  ce  cas. 

Mais  passons  maintenant,  si  vous  voulez  bien,  à  des  faits 
d'ordre  plus  général. 

Vous  avez  mentionné,  d'après  le  D' Mayor,  le  thyroïdisme  des 
goitreux  méconnus.  Il  me  semble  qu'il  y  a  lieu  d'insister  à  nou- 
veau ici  sur  ce  point.  Les  goitreux  latents  sont  extrêmement 
nombreux  à  Genève,  surtout  parmi  les  femmes.  Dans  les  bals 
et  les  autres  occasions  oîi  l'on  peut  voir  une  réunion  de  Gene- 
voises décolletées^  on  peut  observer  que  beaucoup  d'entre  elles 
ont  un  soupçon  de  goitre,  comme  se  permettait  de  le  dire  Saint- 
Simon  en  parlant  de  la  duchesse  de  Bourgogne.  Or,  j'ai  pu  cons- 
tater, chez  plusieurs  de  ces  goitreuses  au  minimum,  des  acci- 
dents de  thyroïdisme  consécutifs  à  l'administration  de  l'iode. 
Quelques-uns  de  ces  faits  se  retrouveront  plus  loin. 

Cette  hypertrophie  peu  esthétique  d'une  glande  impaire  coïn- 
cide fréquemment  avec  une  hypotrophie  également  peu  esthéti- 
que d'une  paire  de  glandes  plus  utiles  à  l'espèce  et  dont  le  costu- 
me de  soirée  des  dames  permet  également  d'apercevoir  la  partie 
supérieure.  La  Genevoise  de  naissance,  il  faut  bien  l'avouer,  a 
peu  de  gorge,  pour  parler  encore  comme  Saint-Simon.  Les 
étrangères  fixées  à  Genève  depuis  quelques  années  voient  sou- 
vent diminuer  l'opulence  de  leur  poitrine  en  même  temps 
qu'augmenter  la  circonférence  de  leur  cou.  Je  ne  crois  pas  qu'il 
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s'agisse  là  seulement  de  maigreur  ;  il  me  semble  bien  qu'il  y  a 
une  corrélation  évidente  entre  la  présence  du  goitre,  du  goitre 
aussi  petit,  aussi  peu  visible  qu'on  voudra  et  le  petit  volume 
habituel  des  seins  en  dehore  de  la  lactation.  Si  en  effet,  ces  or- 
ganes sont  au-dessous  de  leur  rôle  plastique  ils  reniplissent  fort 
bien  leur  fonction  utile.  La  Genevoise  des  classes  supérieures, 
comparée  aux  femmes  des  autres  pays  de  même  condition  so- 
ciale, est  en  moyenne  une  bonne  nourrice.  Si  le  mari  qui  n'aime 
pas  à  être  réveillé  par  les  cris  de  son  mioche  affamé,  si  la 
grand'mère  timorée  qui  craint  le  plus  souvent  à  tort  pour  la 
santé  de  sa  fille,  si  les  exigences  de  plus  en  plus  compliquées 
de  la  vie  moderne  nous  laissaient  le  champ  libre,  je  pose  en 
fait  que  les  jeunes  mamans  genevoises  bien  dirigées  pourraient 
lutter  à  armes  égales  avec  les  mercenaires  savoyardes,  qui,  il 
faut  bien  le  dire,  ne  sont  plus  celles  du  temps  passé. 

Mais,  pour  revenir  au  thyroïdisme  proprement  dit,  après 
cette  peu  galante  digression,  la  sécrétion  lactée  chez  ces  goi- 
treuses latentes  peut  être  rapidement  diminuée  par  des  doses 
infinitésimales  d'iode,  comme  le  prouve  l'histoire  suivante  : 

Une  dame  de  ma  clientèle,  très  intelligente  et  s'observant 
bien,  porte  un  goitre  si  petit  qu'il  faut  palper  pour  en  constater 
l'existence.  Elle  sait  d'ailleurs  par  expérience  que  les  prépara- 
tions iodées  ne  lui  conviennent  pas,  parce  qu'elles  la  font  mai- 
grir et  surtout  la  rendent  nerveuse.  Elle  a  nourri  au  sein  tous 
ses  enfants,  au  moins  jusqu'à  l'âge  de  six  mois.  Cette  dame 
étant  nourrice,  vint  un  jour  chez  moi  toute  éplorée  et  me  dit  : 
d  Je  ne  sais  pas  ce  qui  se  passe;  depuis  quelques  jours  j'ai 
beaucoup  moins  de  lait;  je  ne  sens  plus  de  remontées  ;  il  a  fallu 
donner  hier  trois  bouteilles  à  la  petite.  »  Questionnée  sur  son 
régime  et  son  genre  de  vie  pendant  les  jours  précédents, 
elle  finit  par  me  dire  que  depuis  cinq  ou  six  jours  étant  un 
peu  enrhumée,  elle  prenait  matin  et  soir  un  demi-verre  d'eau 
de  Seltz  naturelle  (Oberselters")  dans  du  lait  chaud.Le  temps 
de  recourir  à  ma  bibliothèque  et  il  fut  constaté  que  cette  eau 
renferme  des  traces  d'iode.  Le  problème  était  résolu.  Le  lait 
revint  peu  à  peu  les  jours  suivants  et  l'enfant  put  encore 
profiter  plusieuis  mois  de  son  garde-manger  naturel. 

Il  résulte  de  ce  fait  quil  est  indiqué  dans  notre  région  à  en- 
démie goitreuse  de  proscrire  chez  les  nourrices  l'administration 
de  l'iode  sous  quelque  forme  et  par  quelque  voie  que  ce  soit. 

Si  en  effet  le  goitre  sensible  à  l'iode  est  souvent  latent,  le 
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mode  d'introduction  de  l'iode  dans  l'économie  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  découvrir.  L'histoii'e  ci-dessus  vient  de  montrer 
qu'il  faut  se  méfier  des  eaux  minérales  naturelles,  même  des 
eaux  de  table  réputées  les  plus  inolîensives. 

Il  y  a  deux  autres  causes  d'iodo-thyroïdisme  constitutionnel 
à  l'une  desquelles  le  médecin  ne  pense  pas  toujours  et  à  l'autre 
desquelles  certains  médecins  ont  le  tort  de  ne  pas  croire.  11  s'agit 
du  rôle  du  dentiste  et  du  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer. 

Le  dentiste  emploie  fréquemment  les  iodés.  Il  met  dans  les 
dents  creuses  des  pansements  à  riodofonme;  plus  souvent 
encore,  il  prescrit  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  la 
gencive  dans  le  cas  de  périostite  alvéolo-dentaire. 

J'ai  vu  une  dame,  un  peu  nerveuse,  à  goître  peu  saillant, 
ayant  facilement  des  insomnies,  perdre  complètement  le  sommeil 
aussi  longtemps  qu'elle  eut  dans  une  dent  cariée  un  pansement 
à  l'iodoforme.  Du  jour  oii,  sur  mon  avis,  ce  pansement  fut  eu- 
levé,  elle  recommença  à  dormir. 

L'absorption  de  l'iode  par  la  gencive  peut  avoir  des  consé- 
quences plus  graves.  Il  y  sept  ou  huit  ans,  un  monsieur  de 
35  ans,  vigoureux,  à  existence  régulière,  se  portant  habituelle- 
ment bien,  vint  me  consulter  parce  que,  depuis  une  quinzaine 
de  jours,  il  maigrissait  avec  une  rapidité  effrayante  et  se  sentait 
en  même  temps  sans  force  et  énervé.  Sans  avoir  de  goitre  à 
proprement  parler  il  avait,  à  ma  connaissance,  un  corps 
thyroïde  plus  gros  que  de  raison.  Je  constatai  aussitôt  que  ce 
corps  thyroïde  avait  fondu  plus  vite  encore  que  le  porteur  et 
ma  première  question  fut  de  demander:  «  Quand  et  comment 
avez-vous  pris  de  l'iode  ?  »  Le  malade  se  rappela  alors  que  trois 
semaines  avant  il  avait  été  chez  son  dentiste  qui  lui  avait  or- 
donné un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  sur  une  gencive 
douloureuse  ;  quelques  jours  aprè^,  le  soulagement  n'ayant  pas 
été  complet,  il  avait  renouvelé  l'opération. 

Ainsi  deux  badigeonnages  iodés  sur  une  muqueuse  avaient 
suffi  pour  produire  un  amaigrissement  de  15  kilos  et  pour  per- 
mettre à  ce  major  bien  rembourré  de  se  trouver  à  l'aise  (ian> 
sa  tunique  de  lieutenant  qui  ne  le  gânait  plus  ni  à  l'encolure  ni 
à  la  ceinture.  Le  mal  se  répara  d'ailleurs  aussi  vite  qu'il  était 
venu.  Le  malade  partit  pour  la  montagne  avec  ordre  d'y  boire 
le  plus  de  lait  possible.  Un  mois  après  à  son  retour,  le  conva- 
lescent aurait  été  bien  empêché  dans  son  premier  uniforme. 

Dans  un  second  cas  que  j'ai  observé  plus  récemment,  le  ta- 
bleau a  été  plus  eifrayant. 
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Une  dame  d'environ  50  ans,  quelques  joure  après  avoir  subi 
chez  le  dentiste  un  seul  badigeouuage  de  teinture  d'iode  sur  la 
gencive,  se  mit  à  maigrir  très  rapidement.  Son  entourage  fut 
très  vite  frappé  de  ce  que  son  cou  devenait  mince  et  comme 
•décharné  et  du  caractère  étrange  qu'avait  pris  son  regard.  Les 
yeux  n'étaient  pas  proéminents,  mais  comme  agrandis,  fixes  et 
plus  brillants  qu'à  l'ordinaire.  En  même  temps,  palpitations 
fiéquentes,  essoufflement  facile,  sommeil  mauvais  et  surtout 
aifaiblissement  extrême.  La  malade  qui  habite  la  campagne  et 
mène  une  existence  active  n'en  pouvait  plus  au  bout  de  quel- 
ques pas.  Son  mari  me  l'amena,  très  inquiet,  craignant  quel- 
que affection  organique.  Le  regard  caractéristique  de  la  malade 
^t  la  disparition  presque  complète  d'un  tout  petit  goitre  que  je 
lui  connaissais  d'ancienne  date  me  firent  aussitôt  penser  à 
l'iode.  Dès  que  j'eus  connaissance  de  la  pratique  thérapeutique 
du  dentiste,  je  pus  rassurer  la  malade  et  son  entourage  sur 
l'issue  du  mal,  tout  en  avertissant  que  le  retour  à  l'état  normal 
ne  se  ferait  que  graduellement  et  lentement.  Le  poids  diminua 
encore  de  deux  kilos  pendant  les  trois  semaines  qui  suivirent  mon 
premier  examen,  mais  peu  à  peu  l'état  général  s'améliora  au 
point  que  je  pus  autoriser  un  voyage  dans  le  midi,  à  condition 
d'éviter  de  séjourner  au  voisinage  immédiat  de  la  mer.  À  son 
retour  la  malade  était  encore  plus  maigre  qu'à  l'état  normal, 
mais  l'étrangeté  du  regard  avait  disparu  et  les  forces  étaient 
assez  revenues  pour  permettre  de  reprendre  le  genre  de  vie 
habituel . 

Il  est  de  tradition  à  Genève  que  la  mer  ne  convient  pas  aux 
Genevois.  Les  médecins  de  la  génération  précédente,  Rilliet^ 
mon  père,  Duval,  ne  conseillaient  pas  volontiers  les  bains  de 
mer  à  leurs  clients  et  cette  réserve  avait  pour  base  l'observa- 
tion de  cas  d'îodisme  exclusivement  imputables  à  l'air  marin. 

Ces  faits  sont  indiscutables  et  la  théorie  actuelle  de  la  mise  en 
jeu  par  l'iode  de  l'auto-intoxication  thyroïdienne  en  fournit  une 
explication  logique.  Mais  dans  tous  les  faits  que  j'ai  pu  obser- 
ver ou  recueillir,  cette  action  toxigène  de  l'atmosphère  chargée 
d'iode  ne  s'est  produite  qu'après  des  séjours  prolongés,  après 
plusieurs  mois  passés  au  voisinage  immédiat  de  la  Méditerranée 
ou  de  l'Océan. 

Les  goitreux  qui  ne  dépassent  pas  les  quatre  semaines  habi- 
tuelles d'une  cure  de  bains  de  mer  n'en  reviennent  pas  thyroï- 
4isés  ;  leur  goitre  lui-même  en  revient  tel  quel  ou  à  peine  dimi- 
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nué.  Or,  comme  d'autre  part  les  enfants  et  les  adolescents  geue 
vois,  quand  ils  sont  rachitiques,  strumeux  ou  lymphatiques,  se 
font  autant  de  bien  à  la  mer  que  les  malades  analogues  des  autres 
pajs,  il  me  semble  permis  d'envoyer  leurs  parents  goitreux 
latents  ou  patents  les  y  conduire  à  condition  que  le  séjour  ne 
dure  pas  plus  d'un  mois.  Bien  entendu,  ces  sujets  sensibles  à 
l'iode  doivent  être  avertis  qu'à  la  moindre  alerte  (insomnie» 
excitation  nerveuse,  amaigrissement)  ils  doivent  rentrer  dans 
l'intérieur  des  terres  ou  mieux  encore  revenir  respirer  l'air 
natal  privé  d'iode. 

Peu  de  temps  avant  sa  mort,  mon  père  avait  lu  à  la  Société 
médicale  de  Oeneve  un  mémoire  sur  l'iodisme.  Il  ne  voulut  pas 
le  publier  par  discrétion  professionnelle  et  je  n'ai  pu  retrou- 
ver son  manuscrit.  Les  années  écoulées  enlèvent  aujour- 
d'hui tout  inconvénient  à  la  relation  succincte  de  l'histoire  de 
deux  (le  ses  malades. 

Un  monsieur  d'environ  60  ans,  dans  la  famille  maternelle 
duquel  les  aliénés  étaient  nombreux,  mais  qui  n'avait  jamais 
présenté  lui-même  de  désordres  mentaux  lit  au  bord  de  la  mer 
un  séjour  de  plusieurs  mois  pour  la  santé  d'un  de  ses  proches. 
Il  en  revint  maigre,  nerveux,  ne  dormant  plus.  Quelques  se- 
maines après  son  retour,  il  devint  mélancolique  et  dut  être 
interné  dans  un  asile  où  il  resta  jusqu'à  sa  mort. 

Une  dame  de  45  ans,  à  antécédents  mentaux  héréditaires 
très  chargés,  était  gênée  par  un  goitre  assez  volumineux.  Elle 
consulta  un  médecin  qui  lui  ordonna  des  onctions  journalières 
avec  une  pommade  iodurée.  Au  bout  de  quelques  semaiuas, 
amaigrissement  considérable,  ataxie  cardiaque,  prostration  phy- 
sique et  mentale  extrême.  Assez  longtemps  après  le  début  de 
ces  accidents,  mon  père  vit  en  consultation  la  malade  qui  con- 
tinuait consciencieusement  à  s'oindre  le  cou  avec  sa  pommade. 
Celle-ci  fut  aussitôt  supprimée  et  les  symptômes  drculatoires  et 
nutritifs  s'amendèrent  peu  à  peu,  mais  à  la  prostration  mentale 
succéda  sans  intermission  un  délire  maniaque  intense.  Interne- 
ment dans  un  asile.  Manie  chronique.  Mort  après  plusieurs 
années  de  démence. 

S'appuyant  entre  autres  sur  ces  deux  faits,  mon  père  con- 
cluait que  chez  les  sujets  héréditairement  prédisposés,  diverses 
formes  d'aliénation  mentale  peuvent  être  observées  à  la  suite  et 
sous  la  dépendance  directe  des  accidents  causés  par  l'iode. 
Dans  la  discussion  qui  suivit,  plusieurs  confrères  painirent  peu 
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convaincus  de  la  réalité  de  la  relation  de  cause  à  eifet  entre 
l'iodisme  et  les  psychoses  développées  ultérieurement.  Il  sem- 
ble cependant  que  ce  que  nous  avons  appris  dès  lors  donne  rai- 
son à  mon  père  plutôt  qu'à  ses  contradicteurs.  Les  aliénistes 
insistent  tous  les  jours  sur  les  psychoses  toxiques  et  font  ren- 
trer dans  cette  classe  aussi  bien  les  maladies  mentales  par 
auto-intoxication  que  celles  qui  succèdent  à  des  intoxications 
exogènes.  Nous  savons  de  plus  que  l'iode  n'est  que  le  pertur- 
bateur de  la  fonction  thyroïdienne  et  qu'une  fois  le  chimisme 
glandulaire  troublé,  c'est  pendant  des  semaines  ou  des  mois 
que  le  corps  thyroïde  continue  à  verser  dans  la  circulation  des 
substances  toxiques.  Ces  poisons  peuvent  aussi  bien  agir  sur  le 
fonctionnement  des  cellules  cérébrales  à  moindre  résistance 
héréditaire  que  sur  la  circulation  ou  la  nutrition.  Le  thyroï- 
disme  primitif,  le  basedow  sans  goitre  antérieur  s'accompagne 
toujours  d'altérations  du  caractère  et  aboutit  souvent  à  l'alié- 
nation. Il  semble  donc  logique  d'admettre  la  possibilité  du  dé- 
veloppement des  psychoses  pai*  intoxication  iodo-thyroïdienne 
chez  les  sujets  à  hérédité  mentale  f&cheuse.  Il  faut  donc  en  pays 
goitreux  être  extrêmement  prudent  quand  on  administre  des 
préparations  iodées  aux  névropathes  et  surtout  aux  sujets  qui 
ont  des  aliénée  parmi  leurs  ascendants.  Il  y  a  lieu  de  se  méfier 
particulièrement  des  pommades  iodurées  dont  le  coefficient 
absorbé  reste  toujours  inconnu. 

Les  préparations  d'iode  maniées  avec  prudence  n'en  restent 
pas  moins  des  médicaments  utiles,  souvent  indispensables^  dans 
les  régions  à  endémie  goitreuse  et  nous  serions  bien  malheureux 
si  nous  ne  pouvions  plus  donner  des  doses  respectables  d'io- 
dure  aux  syphilitiques,  aux  asthmatiques,  aux  artérioscléreux, 
k  certains  rhumatisants. 

Le  traitement  du  goitre  parenchymateux  lui-même  par  l'io- 
dure  de  potassium  à  dose  minime  mérite  d'être  conservé  à  côté 
des  extraits  thyroïdiens.  Son  emploi  est  beaucoup  plus  écono- 
mique et  au  moins  aussi  rapide.  Mon  père  avait  l'habitude  de 
prescrire  10  centigrammes  d'iodure  de  potassium  dans  120 
grammes  d'eau  distillée;  une  cuiller  à  soupe  le  matin  à  jeun.  Il 
est  essentiel  de  se  servir  d'eau  distillée,  car  l'iodure  alcalin 
est  transformé  par  l'eau  de  source  en  iodure  calcaire  inac- 
tif. Le  traitement  doit  être  interrompu  au  premier  signe 
d'iodisme.  Il  ne  faut  prendre  une  seconde  bouteille  qu'après 
quinze  jours  au  moins  d'intervalle.^  Cette  médication  n'agit  en 
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eifet  que  corame  mise  en  train  de  l'autophagie  du  goitre  par 
le  goitre  lui-même  et  la  tumeur  thyroïdienne  continue  souvent 
à  diminuer  progressivement  plusieurs  semaines  après  la  tin  de 
la  cure. 

Il  est  évident  d'ailleurs  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  traitement 
applicable  aux  goitres  chirurgicaux  qui  ont  déformé  la  trachée, 
mais  ou  peut  ainsi  empêcher  des  goitres  moyens  de  devenir  gros 
et  faire  disparaître  de  petits  goitres.  Les  enfants  genevois 
même  goitreux  supportent  très  bien  les  préparations  iodées.  Je 
n'ai  jamais  observé  ni  entendu  parler  d'accidents  de  thyroï- 
disme  imputables  à  l'iode  avant  l'âge  de  15  ans. 

Les  iodures  de  métaux  lourds  employés  en  médecine  (iodure 
de  fer,  de  plomb,  de  mercure")  qui,  du  reste,  sont  sans  action 
sur  le  goitre,  ne  donnent  jamais  lieu  au  thyroïdisme. 

Mais  il  est  grand  temps  de  conclure  en  formulant  brièvement 
les  points  principaux  : 

1'  Le  goitreux  latent  aussi  bien  que  le  goitreux  évident  peut 
éprouver  des  accidents  de  thyroïdisme  à  la  suite  de  faibles  do- 
ses d'iode. 

2  A  Genève,  les  sujets  thyroïdisables  par  l'iode  constituent 
une  fraction  importante  de  la  population  surtout  dans  les  clas- 
ses supérieures  (vieux  Genevois). 

3°  Dans  les  pays  à  endémie  goitreuse,  en  cas  d'amaigrisse- 
ment rapide  et  inexplicable,  il  faut  toujours  penser  à  l'iode  et 
à  ses  portes  d'entrée  exceptionnelles  (^dentiste,  séjour  prolongé 
au  bord  de  la  mer,  eaux  minérales  naturelles). 

4*  La  cachexie  thyroïdienne  produite  par  l'iode  peut  donner 
lieu  chez  des  sujets  héréditairement  prédisposés  à  diverses  for- 
mes d'aliénation  mentale. 

5"  Le  médecin  qui  pratique  dans  un  foyer  à  endémie  goi- 
treuse a  le  droit  d'employer  comme  remède  l'iode  et  les  iodu- 
res, mais  il  a  le  devoir  de  surveiller  de  près  les  effets  de  leur 
administration,  surtout  à  petites  doses,  surtout  aussi  chez  les 
sujets  à  corps  thyroïde  volumineux  ou  suspect. 

Vous  excuserez,  mon  cher  confrère,  la  longueur  de  cette  épi- 
tre  qui  vous  montrera  une  fois  de  plus  qu'il  est  difiBcile  de  s'ar- 
rêter quand  on  a  enfourché  un  dada,  ajortiori  un  dada  héré- 
ditaire. 


627 
Note  sur  le  Vanillisme  professionnel. 

(^otriiimnicatioti  faite  à  la  Société  médicale  de  Genève. 
Par  le  I)r  H.  Audkoud. 

Médecin  à  la  PolicllQtqac  de  rUniveraité. 

On  entend  par  canillisme  les  accidents  causés  par  la  vanille, 
soit  comme  condiment  aromatique  employé  dans  la  préparation 
de  certains  aliments,  soit  comme  agent  susceptible  de  provo- 
quer des  troubles  professionnels  spéciaux  chez  les  ouvriers  ap- 
pelés à  la  manipuler.  De  là  deux  sortes  de  vanillisme  :  celui 
d'origine  alimentaire  et  celui  de  cause  professionnelle. 

Le  vanillisme  alimentaire  consiste  en  un  vér  itable  empoison- 
nement provoqué  par  l'ingestion  de  préparations  vanillées,  crè- 
mes, glaces,  etc.  Cette  intoxication  est-elle  due  à  la  qualité  in- 
férieure de  la  vanille  employée,  comme  le  pense  Layet,  ou  est- 
elle  causée  par  la  décomposition  prématurée  des  substances, 
œufs  et  lait,  qui  entrent  dans  la  fabrication  de  ces  aliments, 
comme  le  soutient  Gieseler  ?  Cette  question  n'est  pas  complè- 
tement élucidée  et  prête  encore  à  la  discussion.  Nous  laisse- 
rons de  côté  son  étude  n'ayant  pas  eu  l'occasion  d'observer  des 
faits  analogues. 

Nous  voulons  parler  plus  particulièrement  du  vanillisme  po- 
Jessionnel  dont  les  accidents  sont  à  peu  près  inconnus  à  Genève, 
par  le  fait  que  jusqu'à  cette  année,  si  les  renseignements  que 
nous  avons  obtenus  sont  exacts,  il  n'existait  pas  dans  cette 
ville  une  seule  maison  où  des  ouvriei'S  se  livrassent  exclusive- 
ment à  la  manutention  de  la  vanille.  Depuis  le  mois  de  juillet 
dernier,  il  n'en  est  plus  ainsi;  il  s'est  créé  un  établissement 
qui,  recevant  les  gousses  de  vanille  i)rutes,  les  propare  pour  le 
commerce.  Cette  maison. occupe  une  douzaine  d'ouvrières  et 
c'est  parmi  elles  qu'ont  éclaté  les  accidents,  peu  intenses  du 
reste,  que  nous  avons  pu  observer  à  la  consultation  de  l'Hôpi- 
tal cantonal. 

Au  commencement  d'août,  nous  voyons  arriver  une  jeune 
tille  de  24  ans  qui  se  plaint  d'une  éruption  papulo-vésiculeuse 
de  la  face  et  des  mains,  avec  sensation  de  brûlure  assez  forte  ; 
elle  est  très  eifi*ayée  de  son  état  et  demande  une  guérison  ra- 
pide. En  l'examinant  de  plus  près  nous  constatons  une  vérita- 
ble derraite  avec  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ayant  amené  un  fort  œdème  du  dos  des  mains  et  de  la  face  :  les 
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paupières  et  les  lèvres  sont  boursouffiées,  ainsi  que  les  joues,  ce 
qui  donne  à  la  malade  un  faciès  tout  particulier.  L'éruption 
consiste  en  un  grand  nombre  de  papules  plus  ou  moins  saillan- 
tes dont  une  partie  est  transformée  en  vésicules  contenant  un 
liquide  clair,  analogue  à  celui  de  Teczéma  vésiculeux.  Une  sen- 
sation de  chaleur  vive  accompagne  cette  manifestation  cutanée  ; 
le  prurit  n'est  toutefois  pas  très  marqué.  Les  parties  découver- 
tes pour  le  travail  sont  seules  atteintes  :  la  face,  le  cou,  les 
mains  et  les  avant-bras. 

Cette  éruption  avec  œdème  iit  naître  en  nous  tout  de  suite 
l'idée  de  variole,  mais  l'état  général  infirmait  heui-eusement  ce 
diagnostic,  car  il  n'existait  ni  céphalalgie,  ni  rachialgie,  ni  fiè- 
vre antérieure  ou  actuelle,  ni  vomissements.  Du  reste  la  malade 
elle-même  interrogée  sur  l'origine  de  son  aifection,  l'attribuait 
à  sa  profession,  ajoutant  que  les  autres  ouvrières  avaient  pré- 
senté des  symptômes  analogues,  moins  violents. 

Nous  l'engas^eons  en  conséquence  à  cesser  son  travail,  à  faire 
des  lavages  d'eau  d'amidon  et  des  applications  de  glycérolé  à 
l'oxyde  de  zinc.  Ce  simple  traitement  améliore  rapidement 
son  état  et  au  bout  de  quelques  jours  elle  reprend  son  ouvrage. 

Mais  les  mêmes  symptômes  se  reproduisent;  c'est  toujours 
une  affection  purement  locale^  externe,  l'état  général  reste 
excellent,  l'urine  ne  contient  pas  d'albumine.  Â  cette  seconde 
atteinte,  le  pi'urit  est  plus  marqué  et  la  paupière  supérieure 
gauche  est  notablement  enflammée.  Les  accidents  s'atténuent 
assez  vite  et  la  malade  reprend  son  travail. 

Une  dizaine  de  jours  plus  tard  nouvelle  poussée  cutanée 
portant  principalement  sur  l'avant-b ras  gauche  :  il  se  forme,  pro- 
bablement par  le  grattage  amenant  une  infection  secondaire, 
un  furoncle  à  la  joue  gauche  et  un  autre  dans  le  conduit  auditif 
externe.  La  guérison  arrive  après  quelques  jours,  mais  la  ma- 
lade doit  cesser  son  ouvrage,  craignant  de  nouveaux  accidents. 

Nous  avons  visité  la  maison  oU  se  fait  la  manutention  de  la 
vanille  et  nous  avons  vu  les  ouvrières  installée  dans  une  grande 
salle  où  elles  travaillent  fenêtres  ouvertes  ;  malgré  cela  l'odeur 
y  est  intense.  Ces  femmes  se  bornent  à  prendre  les  bâtons  de 
vanille,  préparés  pour  la  conservation,  et  à  les  mettre  en  pa- 
quet d'une  cinquantaine  environ;  ces  petites  bottes  doivent 
être  aussi  régulières  et  aussi  serrées  que  possible. 

En  même  temps  que  notre  première  malade  une  deuxième  se 
présentait  avec  une  éruption  semblable  aux  mains  et  aux  avant- 
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bras  ;  celle-ci  était  moins  intense,  n'atteignait  pas  la  face  et  ne 
s'accompagnait  pas  d'œdèrae.  Cette  personne  de  26  ans  se 
guérit  assez  rapidement  par  un  traitement  analogue. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  12  août,  troisième  cas  chez  une 
femme  de  30  ans  travaillant  depuis  trois  semaines  à  la  manu- 
tention. Depuis  deux  jours  les  mains,  les  avant-bras  et  la  face 
sont  atteints  de  l'éruption  papulo-vésiculeuse  caractéristique 
avec  léger  oedème  du  visage;  le  prurit  n'est  pas  très  intense.  La 
suspension  du  travail  et  l'application  d'un  glycérolé  à  l'oxyde 
de  zinc  Taméliorent.  Cependant  l'œdème  de  la  face  persiste 
plusieurs  jours  et  ce  n'est  qu'après  deux  semaines  que  la  ma- 
lade peut  retourner  à  l'atelier. 

Le  19  août,  quatrième  cas  chez  une  jeune  fille  de  23  ans  ; 
mêmes  lésions  aux  mains,  à  l'avant-bras  et  à  la  face.  Les  vési- 
cules sont  plus  abondantes  que  chez  les  malades  précédentes. 
Guérison  et  reprise  du  travail.  Après  quelques  jours  rechute 
portant  sur  les  membres  supérieurs  avec  prurit  intense  ;  furon- 
cle à  la  lèvre,  puis  dans  la  région  sus-orbitaire.  Ces  accidents 
sont  de  courte  durée.  Cependant  à  la  lin  de  septembre,  la  jeune 
fille  présente  une  anémie  très  marquée  avec  forts  troubles  va^o- 
moteurs  qui  ne  sont  apparus  que  depuis  ses  premiers  accidents 
de  vanillisme. 

Nous  n'avons  pas  vu  d'autre  malade,  mais  nous  avons  appris 
que  toutes  les  ouvrières  avaient  eu  des  symptômes  analogues 
plus  ou  moins  marqués,  mais  pas  assez  intenses  pour  interrom- 
pre leur  travail. 

A  côté  de  ces  manifestations  cutanées,  on  note  une  certaine 
excitation,  amenant  de  l'insomnie,  pour  laquelle  ces  femmes  ont 
pris  du  bromure  de  potassium 

Un  autre  ordre  de  phénomène  provoqué  par  l'inhalation  per- 
manente des  émanations  de  vanille  concerne  la  menstruation. 
C'est  ainsi  qu'une  femme  de  30  ans,  au  moment  où  l'éruption 
cutanée  s'est  montrée,  a  eu  ses  règles  d'une  abondance  extraor- 
dinaire, constituant  une  véritable  ménorragie.  Une  deuxième 
ouvrière  âgée  de  38  ans,  dont  l'exanthème  s'est  accompagnée 
d'oedème,  a  eu  aussi  des  ménorragies  si  pénibles  qu'elle  a  cru, 
dit-elle,  en  mourir  ;  sous  la  menace  d'une  syncope,  on  a  dû  lui 
mettre  la  tête  en  bas  en  relevant  les  membres  inférieurs.  Une 
troisième  femme,  âgée  de  42  ans,  a  vu  ses  époques  avancer 
sensiblement  et  devenir  beaucoup  plus  copieuses  que  par  le 
passé.  Enfin  une  quatrième  employée,  veuve,  de  44  ans,  qui 
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n'était  plus  réglée  depuis  deux  ans,  a  vu  sa  menstruation  se  ré- 
tablir ;  après  cela  seulement  sont  apparus  les  accidents  cutanés 
du  vanillisrae.  Du  reste  toutes  les  autres  ouvrières  ont  eu  de 
l'avance  pour  leui*s  époques  dont  le  flux  a  été  beaucoup  plus 
fort  que  d'habitude. 

Il  y  a  donc  là  une  action  emménagogue  indéniable  qui  pour- 
rait être  mise  à  profit  à  l'occasion. 

Rappelons  à  ce  propos  quelles  sont  les  formes  sous  lesquelles 
la  vanille  a  été  prescrite  :  La  vanille  pulvérisée  se  donne  en 
cachets,  en  émulsions  ou  mélangée  au  sucre  à  doses  quotidiennes 
de  0,30  gr.  à  1  gr.  L'infusion  s'obtient  avec  la  même  quantité 
de  substance  active  pour  un  demi-litre  d'eau  bouillante.  L'al- 
coolé  de  vanille  se  prescrit  à  la  dose  journalière  de  5  à  10  gr. 
et  la  teinture  à  celle  de  XXV  à  L  gouttes.  Enfin  la  vanilline  se 
prend  en  potion  à  la  dose  de  gr.  0,05  k  0,25. 

Si  nous  voulons  résumer  les  symptômes  de  vanillisme  obser- 
vés, nous  pouvons  les  classer  en  deux  groupes  :  !•  Les  ac- 
cidents cutanés,  atteignant  les  parties  découvertes  pendant  le 
travail,  dus  plus  particulièrement  h  la  manipulation  de  la  va- 
nille et  causés  très  probablement  par  le  cardol,  huile  volatile 
contenue  dans  ces  gousses  ;  2^  les  accidents  généraux  intéres- 
sant le  système  nerveux  et  génital,  dus  soit  à  l'absorption  de 
principes  toxiques  par  la  peau,  soit  surtout  à  l'inhalation  per- 
manente de  l'air  chargé  des  émanations  de  vanille. 

Cette  action  peut  être  marquée  pour  des  personnes  non  ac- 
coutumées à  cette  athniosphère  ;  en  effet  notre  visite  à  l'atelier, 
qui  ne  dura  guère  qu'un  quart  d'heure,  suffit  pour  amener  des 
picotements  de  la  peau  et  des  conjonctives  pendant  plusieurs 
heures.  Xous  croyons  savoir  qu'il  en  fut  de  même  pour  une  au- 
tre personne  qui  visita  la  manutention  ;  elle  eut  môme  une 
éruption  légère. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  dans  ces  cas^  du  diagnostic 
d'urticaire  d'origine  digestive,  comme  nous  le  disait  le  direc- 
teur de  rétablissement  ;  d'abord  les  lésions  cutanées  ne  sont 
pas  celles  de  cette  affection,  puis  elles  ne  se  limiteraient  pas  à 
la  face  et  aux  mains,  mais  attendraient  toute  la  surface  du  té- 
gument. 

Du  reste  ces  troul)les  variés  du  vanillisme  qu'il  nous  était 
donné  d'observer  pour  la  première  fois  ont  été  constatés  h  di- 
verses reprises  dans  plusieurs  pays  :  Layet  les  a  décrits  à  Bor- 
deaux le  premier  en  1883,  puis  Hutchinson  à  Londres,  Schuitz 


631 

à  Wurzburg,  Guérin  à  Paris,  Gieseler  à  Bonn,  Arning  à  Berlin. 
Les  relations  de  ces  auteurs  concordent  avec  ce  que  nous  avons 
pu  voir. 

Bordeaux  possède  des  entrepôts  où  passent  annuellement 
20.000  à  30.000  kilos  de  vanilles  ;  elles  y  sont  examinées,  clas- 
sées selon  les  qualités,  triées,  brossées  et  réempa(|uetées  ;  aussi 
est-ce  chez  les  ouvriers  employés  à  ce  travail  que  Layet  a  ob- 
servé les  accidents  de  vanillisme  bien  connus  des  consignataires, 
des  surveillants  et  des  ouvriers. 

Presque  tous  accusent  dès  les  premiers  jours  une  déman- 
geaison marquée  surtout  à  la  face  et  aux  mains,  avec  senti- 
ment de  chaleur,  de  tension  et  de  cuisson  à  la  peau,  particu- 
lièrement sur  les  parties  découvertes.  Il  y  a  souvent  une  érup- 
tion papuleuse,  plus  fréquente  à  la  face,  autour  des  lèvres  et 
des  narines. 

Quelques-uns  éprouvent  une  sensation  de  prurit  sur  tout  le 
corps,  le  plus  généralement  accompagné  d'une  sorte  d'exan- 
thème par  plaques,  avec  très  peu  de  papules.  Les  yeux  sont 
irrités,  larmoyants  au  début  ;  quelquefois  il  y  a  de  la  blépha- 
rite  chronique,  très  souvent  du  coryza. 

Layet  cite  des  hommes  dont  le  visage  avait  d'abord  enflé  en 
présentant  de  la  rougeur  par  plaques,  puis  avait  complètement 
pelé.  La  desquamation  est  le  fait  général. 

Tous  ces  accidents  constituent  la  forme  cutanée  du  vanil- 
lisme. Mais  il  est  une  série  de  symptômes  bien  différents  des 
premiers  que  l'on  peut  considérer  comme  le  résultat  d'une  in- 
toxication spéciale  et  qui  en  constituent  la  forme  nerveuse.  Ils 
consistent  en  céphalalgie,  vertiges,  étourdissements,  lassitude. 
Il  y  a  des  douleurs  musculaires,  de  l'irritation  vésicale  ;  la  mic- 
tion est  fréquente,  les  urines  chargées;  l'excitation  génésique 
est  très  prononcée  chez  quelques-uns. 

Ces  ouvriers  sont  obligés  de  sortir  fréquemment  de  l'entrepôt 
pour  se  soustraire  aux  vertiges  et  parfois  à  la  somnolence  qui 
les  gagne.  Ils  présentent  pendant  quelque  temps,  la  nuit  sur- 
tout, de  l'excitation  nerveuse,  avec  insomnie  et  fréquents  ré- 
veils en  sursaut.  Cette  excitation  s'accompagne  chez  quelques- 
uns  d'une  ardeur  sur  tout  le  corps,  qu'ils  ne  calment  que  par 
des  lotions  générales.  Il  se  fait  cependant  une  accoutumance 
assez  rapide  qui  diminue  l'acuité  de  tous  ces  symptômes. 

Néanmoins  quelques  ouvriers  ne  peuvent  résister  aux  effets 
de  la  vanille  et  sont  obligés  de  renoncer  à  sa  manipulation  :  tel 
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fut  le  cââ  d^uQ  jeune  homme  de  18  ans  et  de  deux  hommes  de 
40  ans,  robustes,  cités  par  Layet.  Arning  rapporte  l'histoire 
d'un  garçon  de  11  ans  qui  dut  cesser  le  travail  après  des  acci- 
dents qui  persistèrent  pendant  neuf  mois. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  quelle  est  la  cause  première 
des  accidents  qui  constituent  le  vanillisme  professionnel.  Layçt 
conclut  comme  suit  à  ce  sujet  :  Les  moisissures  qui  recouvrent 
parfois  les  gousses  de  vanille  peuvent  provoquer  du  coryza  et 
des  accidents  rubéoliques.  Le  givre  (aiguilles  cristallines  de 
vanilline)  est  irritant  et  donne  lieu  à  une  sensation  de  bi*ûlure. 
Mais  c'est  surtout  les  graines  noires  et  le  suc  huileux  des  gous- 
ses dont  l'action  irritante  est  bien  accusée,  et  qui  sont  la  cause 
des  éruptions  érythémateuses  et  papuleuses. 

Gieseler  confirme  cette  manière  de  voir  puisque  pour  lui  le 
vanillisme  professionnel  est  amené  par^  la  présence  du  cardol 
dans  la  vanille.  Or  le  cardol  est  un  liquide  très  irritant,  oléagi- 
neux, insoluble  dans  l'eau,  solubledans  l'alcool,  qui  est  contenu 
dans  la  gousse  en  question,  comme  aussi  dans  la  péricarpe  de 
la  noix  d'acajou. 

Quant  aux  accidents  nerveux  du  vanillisme,  ils  sont  dus  aux 
émanations  odorantes  de  la  vanille.  Ils  rappellent  ceux  que  l'on 
observe  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  essences.  Le  prin- 
cipe odorant  ou  vanilline  possède  en  effet  toute  les  propriétés 
d'une  aldéhyde  et  doit  être  placé  à  côté  des  aldéhydes  aromati- 
ques benzoique,  cinnamique,  le  camphre  des  laurinées  et  cer- 
taines essences  liquides. 

Du  reste  ces  accidents  de  forme  nerveuse  du  vanillisme  ont 
aussi  été  signalés  chez  les  ouvriers  et  tes  chimistes  qui  s'occu- 
pent de  la  fabrication  de  la  vanilline  artificielle.  Le  principe 
odorant  est  en  effet  prépai'é  par  synthèse,  dans  l'industrie,  de- 
puis la  découverte  de  Tiemann  et  Hartmann,  par  l'oxydation 
de  la  coniférine  au  moyen  de  l'acide  chromique. 

Disons  encore  deux  mots  des  manifestations  oculaires  dont 
Guérin  s'est  particulièrement  occupé.  Il  a  constaté  des  lésions 
superficielles  (érosions  et  excoriations  des  paupières,  conjoncti- 
vites simples  ou  ulcéreuses)  occasionnées  par  l'action  dii*ecte 
de  l'huile  corrosive  des  gousses  de  vanille.  On  constate  aussi  de 
la  tension  du  globe  oculaire,  une  sensation  de  pesanteur,  bien- 
tôt suivie  de  douleurs  profondes,  avec  irradiations  circumorbi- 
taires.  Cet  état  se  complique  bientôt  d'un  affaiblissement  pro- 
gressif de  la  vue  qui  peut  aller  jusqu'à  l'amaurose.  La  papille 
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est  fortement  congestionnée  et  chez  quelques  sujets,  il  y  a  réti- 
nite  et  chorio-rétinite.  Il  existe  un  aspectsubglaucomateux  ana- 
logue au  glaucome  simple.  Ces  troubles  disparaissent  sous  Tin- 
iluence  des  antiphlogistiques,  des  résolutifs  et  des  myotiques;  la 
pilocarpine  en  particulier  a  un  eii'et  excellent.  Les  malades  doi- 
vent surtout  cesser  ce  genre  de  travail. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  que  les  ouvriers  s^accoutument 
en  général  assez  vite  à  la  vanille  et  que  les  premiers  accidents 
passés,  ils  peuvent  en  continuer  la  manipulation  sans  danger 
pour  leur  santé.  On  ne  saurait  donc  classer  cette  industrie 
parmi  celles  qui  sont  insalubres  au  premier  chef,  et  nous  ne 
pensons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  prescrire  des  mesures  de  police 
sanitaires  spéciales  dans  ce  domaine. 

Alexandre  Layet  (de  Bordeaux)  :  Etude  sur  le  vanillisme.  Rèv.  d'hyg, 
et  de  police  sanit.  Sept.  1883  et  Art.  vanillisme  du  Dict.  encyclop.  des  Se. 
méd.  188(3. 

ScHULTz  :  Unseregegenwàrtigen  Ken  laisse  uber  Vanillenvergiftùng.  Wurz- 
burg  1892. 

J.  HuTCHNisoN  :  An  éruption  caused  by  Vanilla.  Arch.  Surg.  ofLondon 
1892  93  p,  49. 

GuÉRiN  :  Manifestations  oculaires  du  vanillisme.  Ann.  d'oculistique. 
Oct.  1895. 

Arning  :  Vanille  Ekzem.  Berl.  kUti.  Wochens.  Juin  1897,  p.  509. 

GiEsEi.ER  :  Vanillenvergiftting.  Thèse  de  Bonn.  1896. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUCHATELOISE. 

Séance  du  28  juin  1899,  au  Grand  kôtel  du  Col  des  Roches,  au  Locle. 

Présidence  de  M.  le  0'  G.  Pisttàvbl,  Piésident. 

Le  président  donne  lectnre  d'une  circulaire  concernant  le  Congrès 
iniemational  de  médecine  professionnelle  et  de  déontologie  médicale  qui  aura 
lieu  du  23  au  28  juillet  1900  à  Paris.  La  Société  est  invitée  à  s'y  faire 
représenter.  —  Renvoyé  au  Comité. 

M.  de  QuERVAiN  lit  un  travail  sur  un  cas  de  rupture  intrapéritonéale 
du  rein. 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  8  ans,  de  constitution  chétive,  qui  avait 
été  roulé  par  un  traîneau  le  26  janvier  1898.  Il  présenta  le  même  jour, 
outre  de  nombreuses  contusions  superficielles,  une  forte  hématurie.  Le 
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lendemain,  la  quantité  de  sang  renfermée  dans  les  urines  diminua  nota- 
blement, mais  le  malade  commenta  à  vomir,  il  fut  amené  à  l'Hôpital  de 
la  Chaux-de-Fonds  le  28  janvier.  Pouls  i03  à  110,  T.  37o  ;  Tabdomen 
était  légèrement  tuméfié,  peu  douloureux  à  la  pression  et  ne  présentait 
nulle  part  de  malilé  manifeste.  Les  urines  ne  renfermaient  plus  de  sang 
mais  un  peu  d'albumine.  Le  soir  Pouls  120,  T.  38<^.7.  Dyspnée,  vomis- 
sements, abdomen  plus  ballonné  que  le  matin,  plus  sensible  à  la  pression. 
La  laparotomie  permit  de  constater  qu'il  n'y  avait  pas  de  péritonite,  mais 
un  épancbement  de  sang  intrapéritonéal  provenant  d'une  rupture  intra- 
péritonéale  du  rein  droit.  Les  autres  organes  abdominaux  étaient  intacts. 
L'bemorragie  ne  provenant  pas  d'un  seul  vaisseau,  mais  présentant  les 
caractères  d'une  hémorragie  en  nappe,  on  pratiqua  le  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée,  après  avoir  fait  une  toilette  rapide  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Les  suites  opératoires  furent  compliquées  par  une  bronchite  putride, 
provenant  de  l'aspiration  du  contenu  stomacal  pendant  la  narcose.  Le 
malade  se  rétablit  cependant  entièrement  et  se  porte  très  bien  actuelle- 
ment. Les  urines  renferment  encore  une  faible  quantité  d'albumine, 
signe  d'une  néphrite  traumatique. 

M.  de  Quervain  fait  remarquer  que  la  rupture  intrapéritonéale  du  rein 
est  plus  fréquente  chez  l'enfant  que  choz  l'adulte,  soit  parce  que  le  péri- 
toine périrénal  est  moins  résistant  chez  les  individus  en  bas  âge,  soit 
parce  que  ces  derniers  sont  plus  souvent  sujets  aux  traumatismes  suscep- 
tibles de  produire  la  lésion  en  question. 

Quant  aux  symptômes,  ils  présentent  une  combinaison  de  ceux  provo- 
qués par  une  rupture  rénale  et  de  ceux  résultant  d'une  irritation  périto- 
néale. 

Le  pronostic  serait  fatal ,  d'après  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  cette 
question,  à  moins  qu'on  ne  réussisse  à  sauver  le  malade  par  une  inter- 
vention rapide.  C'est  ainsi  que  KOster,  dans  un  travail  récent  sur  ce  sujet, 
insiste  sur  le  fait  qu'un  seul  cas  de  rupture  intrapéritonéale  indiscutable 
<lu  rein  ait  été  suivi  de  guérison,  à  savoir  le  cas  soumis  par  Kehr  à  la 
néphrectomie  transpéri tonéale.  Il  ne  parait  cependant  pas  impossible  que 
dans  les  cas  légers,  la  rupture  intrapéritonéale  du  rein  ne  puisse  se  guérir 
sans  intervention  opératoire  et  même  sans  être  diagnostiquée.  Cette  snp 
position  est  basée  sur  les  résultats  des  expériences  faites  sur  des  animaux 
par  Maas  en  1878  et  confirmées  par  M.  de  Quervain,  d'après  lesquelles  le 
chien  et  le  lapin  supporteraient  facilement  la  rupture  intrapéritonéale  du 
rein,  même  en  cas  de  déchirure  transversale  complète  de  cet  organe.  La 
guérison  est  amenée  dans  ces  cas  par  la  formation  très  rapide  d'adhé- 
rences entre  le  rein  et  les  organes  ambiants. 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  qu'on  se  bornera  à  une  thérapeu- 
tique conservatrice  dans  les  cas  présentant  des  symptômes  peu  alar- 
mants dans  lesquels  le  diagnostic  de  la  rupture  intrapéritonéale  du  rein 
ne  pourra  être  posé  avec  sûreté.  L'intervention  opératoire  s'impose  par 
contre  toutes  les  fois  que  les  accidents  péritonéaux  présentent  une  certaine 
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gravité  et  une  marche  progressive  comme  dans  le  présent  cas,  on  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  des  signes  d'une  hémorragie  interne  progres- 
sive. Le  procédé  opératoire  sera  approprié  aux  circonstances  qui  se  pré- 
sentent lors  de  la  laparotomie  et  consistera  soit  dans  la  ligature  des  vais- 
seaux saignants,  soit  dans  le  tamponnement,  soit  dans  la  suture  du  rein, 
soit  enfin  dans  la  néphrectomie  en  cas  de  délabrement  considérable  de 
l'organe. 

M.  de  Quervain  présente  en  outre  un  cas  de  résection  du  coude  très 
considérable. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  50  ans,  chez  lequel  il  a  pratiqué  cette  opé- 
ration sept  semaines  auparavant  pour  une  tuberculose  très  étendue  du 
coude,  compliqué  de  fistules  et  de  grands  abcès  périarticulaires.  Vu  l'âge 
du  malade  et  Fextension  considérable  du  mal,  l'articulation  fut  excisée  en 
un  seul  bloc,  comme  une  tumeur  maligne,  avec  résection  des  os  sur  une 
étendue  de  5  à  6  cm .  de  chaque  côté,  le  processus  tuberculeux  s' étendant 
sensiblement  au  delà  des  limites  de  l'articulation.  La  fièvre  dont  le  ma- 
lade avait  été  atteint  avant  l'opération  disparut  immédiatement.  La  plaie 
tamponnée,  avec  la  gaze  iodoformée,  se  ferma  au  bout  de  trois  semaines 
et  le  malade  fléchit  actuellement  le  bras  sans  difficulté  et  avec  une  cer- 
taine force  jusqu'à  l'angle  droit,  bien  que,  d'après  l'examen  radiogra- 
phique,  les  extrémités  osseuses  soient  encore  distantes  de  4  à  5  cm. 

M.  de  Quervain,  partisan  en  général  du  traitement  conservateur  dans 
les  tuberculoses  articulaires,  surfout  en  ce  qui  concerne  les  sujets  en  bas 
âge,  conseille  par  contre  dé  recourir  à  des  interventions  très  radicales  chez 
les  individnsau  delà  de  l'âge  de  40  à  50  ans,  atteints  d'arthrite  tubercu- 
leuse fistulense;  c'est  là  le  meilleur  moyen  d'éviter  des  amputations  ulté- 
rieures . 

M.  le  Dr  ScHAETZBL,  de  la  Chaux-de-Fonds,  lit  un  travail  intitulé  :  Con- 
sidérations générales  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic  des  sinusites 
nasales . 

L'idée  de  choisir  ce  sujet  a  été  fournie  à  l'auteur  par  un  de  ses  amis 
qui  lui  parlait  plutôt  ironiquement  des  sinusites.  M.  Schaetzel  reconnaît 
que  le  médecin  praticien  a  lieu  de  faire  des  réflexions  diverses  en  enten- 
dant maintenant  parler  tous  les  jours  d'une  afléction  que  l'on  considérait 
autrefois  comme  étant  excessivement  rare.  Il  faut  dire  qu'autrefois,  il  y  a 
quelques  vingt  à  trente  ans,  on  ne  connaissait  guère  en  fait  de  sinusites, 
que  les  empyèmes  fermés  avec  leur  symptomatologie  classique  :  dilatation 
visible  à  l'œil  nu  des  parois,  résistance  parcheminée  à  la  palpation^  alliée 
à  une  douleur  très  vive,  le  tout  accompagné  des  signes  d'une  suppuration 
profonde  tels  que  l'œdème,  l'élévation  de  la  température,  etc.  Ces  affec- 
tions sont  en  effet  très  rares.  Par  contre  la  pathologie  des  sinusites  nommées 
«  sinusites  ouvertes,  »  à  peine  connues  il  y  a  quelques  années,  a  fait  et 
fait  encore  actuellement  de  très  grands  progrès,  grâce  aux  nombreux  tra- 
vaux des  rhinologistes.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  affec- 
tions, sont  unanimes  pour  affirmer  qu'elles  sont  des  plus  fréquentes  et  le 
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fait  qu  elles  ne  sont  pas  diagnostiquées  porte  nn  préjudice  des  plus  graves 
aux  malades  qui  en  sont  atteints.  Leur  guénson  ne  peut  jamais  être 
TefTet  du  hasard,  du  moins  dans  les  cas  chroniques;  par  conséquent  point 
d'expectation,  m^me armée. 

Relativement  à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  de  ces  affections,  on  sait 
maintenant  que  la  grande  majorité  des  sinusites  nasales  est  causée  par  les 
maladies  infectieuses  aiguës.  En  première  ligne  vient  Tinfluenza,  puis,  par 
ordre  de  fréquence,  la  pneumonie  fibrineuse  et  l'érysipèie;  enfin  la  diph- 
térie, la  scarlatine,  la  rougeole,  etc.  La  bactériologie  a  confirmé  ces  don- 
nées étiologiques,  car  l'on  a  trouvé  dans  ces  affections,  outre  les  micro 
organismes  de  la  suppuration,  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  pneumocoque, 
le  bacille  de  Lôfïler.  On  signale  aussi  comme  facteurs  étiologiques  les 
traumatismes,  surtout  pour  le  sinus  frontal,  et  l'inflammation  par  conti- 
nuité surtout  pour  l'antre  d'Hygmore.  Il  en  est  de  même. pour  la  sy phi Ilis 
qui  parait  avoir  une  prédilectien  spéciale  pour  le  sinus  sphénotdal. 

D'après  M.  Schaetzel,  le  coryza  aigu  s'accompagne  presque  toujours  de 
sinusite,  mais  le  plus  grand  nombre  des  sinusites  aiguës  guérissent  sponta- 
nément. Le  passage  d'une  sinusite  aiguë  à  Tétat  chronique  dépend  de 
causes  multiples  :  par  exemple,  des  anomalies  de  l'anatomie  du  squelette 
nasal,  ou  bien  du  fait  d'une  sécrétion  de  consistance  grumeleuse,  ne  sor- 
tant que  difficilement  par  un  orifice  déjà  rétréci  ;  ou  bien  de  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  environnant  l'embouchure  des  orifices.  La  pathogénie  qui 
vient  d'être  esquissée  est-elle  la  seule  qui  entre  en  jeu?  Quel  est  le  rôle 
des  diathèses,  du  degré  de  virulence  des  microorganismes  et  quels  autres 
facteurs  peuvent  encore  intervenir?  Ce  sont  autant  de  questions  qui  n*ont 
pas  encore  trouvé  de  réponse  ;  en  effet  pourquoi  existe-t:il  des  sinusites 
dites  latentes,  tandis  que  les  sinusites  manifestes  empoisonnent  la  vie  des 
malades? 

Les  siimsites  latentes  répondent  à  ce  que  l'on  pourrait  appeler  les  formes 
torpides  de  la  maladie.  Dans  ce  cas  il  y  a  peu  ou  pas  de  rétention,  lesori- 
fices  sont  donc  relativement  libres  et  pourtant  il  existe  un  écoulement  de 
pus  ;  dans  d*autres  cas  c'est .  même  l'atrophie  de  la  muqueuse  qui  prédo- 
mine si  bien  qu'un  diagnostic  différentiel  avec  l'ozène  s'impose.  Les  deux 
variétés  de  sinusites,  latentes  et  manifestes,  ont  un  symptôme  commun,  c  est 
la  suppuration  nasale  ou  sécrétion  nasale  exagérée .  Il  semblerait  donc  que 
tout  éroulement  purulent  du  nez  devrait  diriger  l'attention  sur  une  sinu- 
site, mais  il  arrive  souvent  que  la  suppuration  nasale  est  un  symptôme 
qui  doit  être  recherché.  Beaucoup  de  malades  la  considèrent  comme  tout 
à  fait  accessoire  et  n'en  parlent  pas  même.  Pour  obtenir  d'eux  un  rensei- 
gnement approximatif  sur  la  sécrétion  nasale,  le  mieux  est  de  leur  deman- 
der combien  ils  emploient  de  mouchoirs  de  poche.  Pour  M.  Schaetzel  une 
personne  de  condition  moyenne  qui  emploie  un  mouchoir  tous  les  deux  jours 
ou  tous  les  jours  est  déjà  suspecte  d'avoir  une  sécrétion  nasale  exagérée. 
Toutefois  tous  les  patients  atteints  de  sinusite  ne  se  mouchent  pas  d'une 
façon  exagérée,  car  le  cornet  moyen  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  du 
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méat  moyen  peavent  constitaer  un  obstacle  à  la  sortie  du  pus  et  dans  ce 
cas  la  totalité  de  la  sécrétion  peut  s'écouler  dans  le  rhino- pharynx.  Lors 
donc  que  chez  un  malade  on  veut  dépister  une  sinusite,  il  y  a  une  seconde 
({uestion  à  poser.  «  Crachez  vous  des  glaires  qui  descendent  de  derrière 
le  nez  ?  t  Eu  faisant  l'examen  du  pharynx  et  en  provoquant  quelques 
nausées  avec  l'abaisse  langue  on  verra  souvent  du  muco-pus  être  chassé 
du  rhino-pharynx  par  la  contraction  des  parois  musculaires.  Il  faut 
toujours  aussi  se  renseigner  au  sujet  de  l'uni-  on  delabilatéralitéde  la  sup- 
puration, car  une  suppuration  unilatérale  ne  peut  être  causée  par  une  rhi- 
nite banale. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  il  faudra  avoir  en  vue  les 
affections  suivantes  :  1°  les  corps  étranger,  surtout  chez  les  enfants;  1^  les 
séquestres  par  nécrose  syphilitique;  3*  la  tuberculose  nasale  (localisée  le 
plus  souvent  au  septum)  ;  4<>  le  catarrhe  unilatéral  entretenu  par  une  dé- 
viation du  septum  et  enfin  5<»  les  cas  de  membrane  diphthérique  d'un  seul 
côte  de  la  cloison,  comme  M.  Schsetzel  en  a  observé  dernièrement  un  cas 
dans  sa  clientèle. 

Un  symptôme  dont  se  plaignent  souvent  les  malades,  c'est  la  mauvaise 
odeur  qui  e?t  souvent,  mais  pas  toujours,  subjective.  Ce  symptôme  n'est 
absolument  pas  pathoquomonique,  puisqu'il  est  également  causé  par  la  né- 
crose syphilitique  et  par  Tozène.  Il  est  important  de  savoir  qu'un  grand 
nombre  de  cas  diagnostiqués  ozëne,  ne  sont  en  réalité  que  des  sinusites 
ethmoïdales  compliquées  et  non  des  sinusites  maxillaires. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  signes  communs  aux  sinusites  latentes 
et  aux  sinusites  manifestes,  Fauteur  expose  les  symptômes  particuliers 
à  ces  dernières  et  dont  le  plus  en  vue  est  la  céphalalgie.  La  don 
leur  est  variable  ;  il  est  des  cas  où  elle  n'est  que  médiocre,  tolérable,  pas- 
sagère; il  en  est  d'autres  où  elle  est  véritablement  suraiguë,  excessive  ; 
dans  certains  cas  elle  effecte  le  type  névralgique. 

Les  parois  du  plus  grand  nombre  des  cavités  accessoires  du  nez  étant 
accessibles  à  la  palpation,  il  va  de  soi  que  cette  dernière  peut  donner  quel- 
ques indications  utiles,  mais  il  faut  se  méfier  de  cette  méthode  d'examen. 
D'abord  la  douleur  à  la  palpation  est  loin  d'être  constante  et  elle  peut  être 
confondue  avec  les  points  douloureux  sus-  et  sous-orbitaires  d'une  simple 
névralgie.  Une  tuméfaction  œdémateuse  de  ces  mêmes  régions  est  un  signe 
beaucoup  moins  trompeur,  mais  encore  plus  rare. 

M.  Schsetzel  passe  ensuite  en  revue  quelques  symptômes,  dits  symptô- 
mes éloignés,  lesquels  ne  sont  pas  causés  directement  par  la  sinusite  et  sa 
sécrétion,  mais  représentent  pour  ainsi  dire  une  réaction  secondaire  de 
l'organisme  et  qu'il  est  important  de  connaître,  car  il  peut  arriver  qu'ils 
dominent  toute  la  situation  sans  que  les  malades  se  doutent  que  cet  état 
puisse  être  en  corrélation  avec  une  affection  du  nez  dont  ils  ne  tiennent 
absolument  pas  compte.  Il  s'agirait  ici  principalement  de  troubles  conges- 
tifs  qui  se  déclarent  surtout  après  les  repas  ou  après  un  écart  de  régime. 
Un  excès  de  boissons  alcooliques  ou  même  l'usage  modéré  de  ces  boissons 
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amène  souvent  une  excitation  générale  avec  rougeur  du  visage,  obnubila- 
tion  et  accélération  du  pouls.  Les  malades  deviennent  quelquefois  si  irri- 
tables que  Ton  a  même  posé  le  diagnostic  de  neurasthénie .  Dans  d'autres 
cas  se  sont  plutôt  des  troubles  de  dépression  tels  que  ralentissement  du 
pouls  jusquà  59  pulsations,  dégoût  du  travail,  de  la  vie,  indolence^ 
perte  de  mémoire,  enfin  indifférence  générale,  etc.  Ces  symptômes  ne  sont 
pas  dus  à  une  altération  anatomique  du  système  nerveux,  car  il  disparais- 
sent rapidement  aussitôt  que  l'on  a  donné  une  issue  suffisante  au  pus. 

M.  Schaetzel  termine  en  recommandant  à  ceux  de  ses  collègues  qui  dési- 
reraient se  familiariser  d'avantage  avec  cette  question,  la  lecture  de  l'ou- 
vrage qui  vient  d'être  publié  sur  ce  sujet  par  le  Dr  Hajek,  prival-doceut 
à  l'Université  de  Vienne. 

M .  Thbcusel  fait  la  démonstration  d'un  cas  de  microcèphalie. 

Il  rappelle  d'abord  que  la  microcéphalie  consiste  en  une  diminution 
dans  les  dimensions  de  toutes  les  parties  de  l'encéphale,  mais  surtout  des 
hémisphères  cérébraux .  A  part  cela  il  existe  d'autres  lésions,  en  particu- 
lier la  porencéphalie  consistant  dans  l'existence  de  cavités  creusées  à  la 
surface  des  hémisphères  et  se  prolongeant  jusque  dans  les  ventricules  ; 
ce  sont  de  véritables  pertes  de  substance.  Souvent  il  y  a  aussi  des  lésions 
de  méningite  chronique.  Il  s'agit  donc  là  d'un  phénomène  pathologique. 
Le  crâne  prend  part  à  cette  petitesse  générale  par  la  synostose  prématurée 
des  sutures.  Tout  le  développement  du  crâne  contraste  avec  celui  de  la 
face  qui  se  développe  comme  chez  les  individus  normaux,  de  sorte  que 
chez  les  microcéphales  on  voit  un  crâne  d'enfant  sur  une  face  d'adulte. 
Les  extrémités  et  le  tronc  restent  petits,  mais  souvent  les  mains  et  les 
pieds  sont  de  dimensions  normales.  Il  a  été  émis  plusieurs  théories  concer- 
nant la  signification  anthropologique  de  la  microcéphalie,  mais  il  est 
prouvé  par  Aebi,  Klebs,  Virchow  qu'il  ne  s'agit  d'autre  chose  que  d'un 
arrêt  de  développement. 

Le  malade  présenté  par  M.  Trechsel  est  observé  par  lui  depuis  23  ans 
et  il  en  a  27  maintenant.  Ce  n'est  donc  plus  un  enfant,  quoiqu'il  ait  abso- 
lument l'aspect  d'un  sujet  de  7  à  8  ans.  Son  père  était  mort  tuberculeux 
avant  sa  naissance.  Ce  microcéphale  ne  manque  pas  complètement  d'in- 
telligence et  il  parle  comme  un  tout  jeune  enfant,  il  fait  quelquefois 
même  des  rél^exions  que  l'on  ne  s'attendrait  pas  à  trouver  chez  lui.  Il  est 
complètement  aveugle.  L'œil  droit  est  entièrement  atrophié  et  à  gauche  il 
y  a  une  obstruction  pupillaire  à  peu  près  complète.  Ce  microcéphale  était 
un  jumeau  et  son  frère  est  mort  d'une  méningite  tuberculeuse.  M.  Trech- 
sel se  demande  s'il  n'y  a  pas  eu  peut  être  chez  son  patient  la  même  ma- 
ladie qui  a  été  la  cause  de  cet  arrêt  de  développement,  quoique  Ton 
n'ait  pas  souvent  l'occasion  d'observer  cette  affection  sans  qu'elle  se 
termine  par  la  mort. 

M.  Pettavel  lit  une  communication  de  M.  G.  Sanooz^  empêché  d'assister 
à  la  séance,  sur  Y  organisation  des  cours  de  vacances  en  Suisse. 

M.  Sandoz  montre  d'abord  l'utilité  des  cours  de  vacances  en  général; 
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-ces  cours  permettent  aux  médecins  praticiens  de  se  retremper  dans  l'at-  ! 

nnosphère  scientifique  et  de  se  mettre  de  nouveau  au  courant  d'une  foule  de  "i 

questions  souvent  trop  négligées  grâce  aux  exigences  d'une  pratique  fati-  . 

gante  et  absorbante.  Jusqu'ici,  ceux  qui  voulaient  profiter  de  ces  avan-  '* 

tages,  devaient  aller  dans  les  Universités  allemandes  on  à  Vienne.  Cela  \ 

nécessite  pour  eux  un  grand  déplacement,  ua  éloignement  considérable 

de  leur  famille  et  de  leur  centre  d'activité;  en  outre  la  chèreté  de  la  vie 

dans  les  grandes  villes  et  quelquefois  le  grand  nombre  des  cours  et  la 

<liffîculté  d'un  choix  judicieux  parmi  eux,  font  que  les  résultats  ne  sont 

pas  en  rapport  avec  les  sacrifices  consentis.  M.  Sandoz  énumère  ensuite 

les  avantages  qu'il  y  aurait  pour  les  médecins  suisses  à  pouvoir  fréquenter 

des  cours  de  vacances  dans  l'une  quelconque  de  nos  Universités.  D'abord 

l'éloignemeut  serait  moins  considérable,  l'argent  dépensé  resterait  au 

pays,  on  aurait  le  très  grand  avantage  de  connaître  les  professeurs  et 

leurs  méthodes,  beaucoup  retrouveraient  d'anciens  maîtres  aimés  et  enfin, 

connaissant  la  valeur  scientifique  de  l'enseignement  donné,  on  ne  choisi 

fait  que  les  cours  dans  lesquels   l'on  puisse  réellement  renouveler  son 

bagage  scientifique.  M.  Sandoz   termine  son  exposé  par  les  conclusions 

suivantes  : 

i^  [1  serait  donné  chaque  année^  dans  les  cinq  Universités  suisses  et 
il  tour  de  rôle  une  série  de  cours  destinés  uniquement  aux  médecins  por- 
teurs du  diplôme  fédéral. 

â**  Ces  cours  seraient  donnés  par  les  professeurs  ordinaires,  exception- 
nellement par  des  professeurs  extraordinaires  spécialement  qualifiés. 

3®  Ils  auraient  lieu  en  automne  (septembre  ou  octobre)  et  seraient 
d'une  durée  de  quatre  semaines. 

4**  Ils  seraient  organisés  de  façon  à  avoir  un  caractère  essentiellement 
pratique  et  à  mettre  les  auditeurs  au  courant  des. progrès  réalisés  dans 
les  diverses  branches  de  l'art  médical,  surtout  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que. 

Qo  On  tâcherait  d'oblenir  une  subvention  de  la  Confédération  et  l'on 
chercherait  à  créer  un  fonds  des  cours  de  perfectionnement  de  façon  à 
ce  que  ces  cours  puissent  être  mis  à  la  portée  de  toutes  les  bourses. 

M.  Trbohsbl  croit  que  l'organisation  de  ces  cours  rencontrerait  de  gran- 
des difficultés.  Il  se  demande  d'abord  si  les  professeurs  ordinaires  con- 
sentiraient à  aliéner  une  partie  de  leurs  vacances  pour  ces  cours  ;  puis  il 
y  aurait  l'affluence  considérable  des  élèves  et  surtout  le  manque  de  maté- 
riel. Il  croit  également  qu'il  ne  faut  pas  compter  par  le  temps  qui  court  sur 
une  subvention  de  la  pari  de  la  Confédération.  Ces  considérations  ne  doivent  ■ 
cependant  pas  nous  engager  à  abandonner  cette  idée  et  il  propose  que 
nous  soumettions  la  question  à  nos  diverses  sociétés  sœurs  qui  les  met- 
tront aussi  à  l'élude  dans  leurs  délibérations. 

M.  BouRQUiN  est  très  sympathique  à  l'idée  de  M.  Sandoz  ;  il  croit  que 
l'on  pourrait  organiser  des  cours  utiles.  Il  relève  cependant  les  avantages 
des  cours  de  vacances  à  l'étranger.  Il  est  bon  d'entendre  d  autres  maîtres, 
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de  voir  d'autres  méthodes  que  celles  que  nous  avons  vues  dans  nos  étu- 
des. De  plus  la  vie  dans  les  grands  centres  offre  plus  d'avantages  aussi  an 
point  de  vue  de  la  culture  générale  :  musées,  théâtres,  littérature,  etc. 
Enfin,  dans  les  grandes  Universités  étrangères  il  y  a  des  spécialistes 
nombreux  de  sorte  que  l'on  peut  distribuer  judicieusement  son  temps  de 
manière  à  profiter  de  ces  divers  cours  spéciaux.  Chez  nous  il  y  aurait  an 
matériel  beaucoup  plus  modeste  et  les  cours  risqueraient  d'être  simple- 
ment des  répétitions  de  clinique  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale. 
M.  Bourquin  estime  qu'il  faut  étudier  la  question  de  plus  près  avant  de 
faire  des  propositions  définitives. 

M.  Ambz  Dhoz  croit  aussi  que  l'institution  de  ces  cours  rendrait  ser- 
vice à  beaucoup  de  médecins  et  il  propose  que  la  question  sôit  soumise  le 
plus  rapidement  possible  aux  autres  sections. 

M.  Pettavbl  verrait  également  avec  plaisir  l'institution  de  cours  de 
vacances  ;  il  est  persuadé  que  ces  cours  seraient  favorablement  accueillis 
par  la  grande  majorité  des  médecins  suisses  et  qu'ils  rendraient  de  grands 
services.  Il  se  rallie  à  la  proposition  de  soumettre  la  question  aux  socié- 
tés sœurs,  au  Central  Verein  et  à  la  Société  médicale  de  la  Sui$$e  romande, 
afin  qu'elle  soit  étudiée  et  discutée  par  tous  les  médecins  suisses.  —  Cette 
proposition  est  adoptée  et  le  comité  est  chargé  des  démarches  nécessaires 

Le  Secrétaire  :  Dr  Xuma  Huguenix. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE  DE   GENÈVE 

Séance  clinique  du  12  juillet  1899. 
tenue  à  l'Hôpital  cantonal  (Amphlthé&tre  de  la  Cliniqne  médioale). 

M.  le  prof.  L.  Hevilliod  présente  une  série  de  malades,  en  commen- 
çant par  quelques  cas  se  rapportant  au  système  nerveux  et  donne  sur  eux 
les  renseignements  suivants  : 

t  C'est  d'abord    une  femme  atteinte  d'hémianopnie  gauche  hystérique. 

«En  1892,  cette  femme,  alors  âgée  de  32  ans, éprouve  une  forte  émotion 
en  voyant  un  ferblantier  tombant  d'un  toit.  L'ébranlement  nerveux  qui 
en  résulta,  loin  de  se  dissiper  avec  le  temps,  ne  fit  que  s'accenturr  et  se 
traduisit  le  lendemain  par  un  sentiment  d'angoisse  indéfinissable  localisé 
aux  membres  du  côté  gauche.  Treize  jours  après,  la  malade  tomba  para- 
lysée de  ce  côté  sans  avoir  perdu  connaissance.  Enfin,  environ  quinze 
jours  après,  à  la  suite  d'une  indigestion,  son  champ  visuel  gauche  s'obs- 
curcit subitement  et  complètement.  Depuis  lors,  elle  est  sujette  à  des  cri- 
ses nerveuses,  convulsives,  sans  perte  de  connaissance,  crises  qui  se  dé- 
clarent le  plus  souvent  à  propos  d'une  contrariété  ou  môme  d'une  cir- 
constance heureuse.  Honteuse  de  son  état,  elle  fuit  la  société,  se  tient  à 
récarl.  la  face  contre  le  mur,  évitant  le  regard  et  toute  conversation  qui 
sollicite  tantôt  un  fou-rire  ou  un  fou-pleur  et  une  menace  de  crise. 

•  Cependant  l'hémiplégie  gauche  s'était  dissipée  graduellement,  si  bien 
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qu'an  boat  de  deux  à  trois  semaines,  la  malade  pouvait  vaquer  à  ses  af- 
faires^ en  adoptant  un  genre  de  vie  qui  évitait  de  mettre  son  impression- 
nabilité  nerveuse  à  l'épreuve.  En  1896,  elle  se  maria  et  put  tenir  son  mé- 
nage d'une  manière  assez  convenable.  Les  grandes  crises  n'ont  pas  reparu. 
Les  fonctions  s'exécutent  assez  bien.  Seule  Thémianopsie  gauche  per- 
siste, comme  fixée  d'une  manière  indélébile,  ce  qui  pourrait  faire  suppo- 
ser une  lésion  organique  du  cuneus  droit,  si  toute  l'histoire  de  notre 
malade  n'imposait  l'idée  que  ce  symptôme  comme  les  autres  n'est  que 
l'expression  d'un  trouble  fonctionnel. 

<  Pendant  que  nous  sommes  dans  l'hystérie  ou  dans  ce  groupe  indé- 
terminé des  perversions  nerveuses,  eh  voici  encore  trois  exemples 
observés  chez  des  hommes  : 

<  Le  premier  est  aussi  atteint  d'hémiplégie  gauche.  C'est  un  type 
de  déclassé,  homme  instruit,  éduqué,  intelligent,  qui  a  connu  de  beaux 
jours,  mais  qui  finalement  a  été  arrêté  pour  vagabondage.  Mené  au  poste, 
il  a  été  pris  d'un  mouvement  de  révolte^  puis  d'un  étourdisse  ment  avec 
chute,  perte  de  connaissance  qui  n'est  revenue  que  le  lendemain  soir, 
29  juin,  à  l'Hôpital.  Il  reprend  peu  à  peu  ses  sens,  et  le  souvenir 
de  ce  qui  s'est  passée  mais  ses  membres  du  côté  gauche  sont  complète- 
ment inertes  et  flasques.  Sa  parole  est  un  peu  embarrassée  et  vite  épui- 
sée. Sa  langue  se  meut  quelque  peu,  mais  reste  derrière  l'arcade  dentaire 
et  ne  peut  être  projetée  au  dehors  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  L'anesthésie 
gauche  est  complète  dans  tous  ses  modes,  douleur,  tact,  température,  no- 
tion de  position.  La  vue,  l'ouïe,  l'odorat  sont  diminués  sans  être  abolis. 
Réflexes  patellaires  absents.  La  locomotion  est  impossible.  Le  malade 
ne  peut  se  tenir  debout.  Même  la  jambe  droite,  bien  qu'elle  jouisse  de 
tous  ses  mouvements  lorsque  le  malade  est  au  lit,  se  refuse  au  service. 
Suspendu  avec  notre  appareil  qui  permet  l'ambulation,  la  jambe  droite 
progresse  en  flageollant,  la  gauche  décrit  l'arc  de  cercle  un  peu  ataxique- 
ment,  sans  traîner,  selon  la  description  de  Charcot.  Aussitôt  orienté, 
l'intellect  est  revenu  au  titre.  Mais  le  malade  se  sent  lourd,  abruti,  vite 
fatigué  par  la  conversation.  Quelques  jours  après,  il  accuse  une  cécité  de 
l'œil  droit,  puis  de  l'œil  gauche,  cécité  qui  disparaît  spontanément  dans 
le  même  ordre. 

*  Le  diagnostic  hystérie  ou  tout  au  moins  de  troubles  nerveux  pure- 
ment fonctionnels  est  suffisamment  appuyé  par  ce  qui  précède,  mais  il 
l'est  encore  par  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  notre  ma 
lade.  En  effet,  son  père  est  mort  à  78  ans  hémiplégique  gauche,  son 
grand-père  paternel  à  96  ans,  avec  hémiplégie  droite  et  aphasie,  sa  mère 
est  aussi  morte  hémiplégique  à  76  ans.  Lui-même  avoue  des  excès  alcoo- 
liques et  vénériens.  En  1878  il  eut  une  syncope  à  la  suite  d'une  extraction 
de  dent,  en  1898  une  paraplégie  à  la  suite  d'une  chute  de  bicyclette,  pa- 
raplégie qui  a  duré  huit  mois  et  s'est  guérie  graduellement.  L'hémiplégie 
gauche  actuelle  marche  aussi  régulièrement  vers  la  guérison  grâce  à  la 
suspension,  l'éleclrisalion,  la  suggestion  et  le  bon  régime. 
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«  Voici  nn  autre  homme  de  33  ans,  jardinier,  également  amené  à  mi- 
nuit par  la  police,  comme  errant  dans  les  rues.  Habitant  un  village  voisin 
de  la  ville,  il  serait  allé  dans  un  autre  village  puis  à  Genève,  sans  se  ren- 
dre compte  de  ce  qu'il  faisait.  Il  est  en  eiTet  dans  un  état  d'inconscience 
absolue  et  d'amnésie  sur  ce  qui  lui  est  arrivé.  Il  a  la  tête  lourde,  des  cau- 
chemars, des  bruits  de  sonnettes,  des  troubles  de  la  vue;  il  ne  peut  lire, 
il  ne  distingue  pa^  le  vert  du  bleu.  Enfin  on  constate  une  hémi-anesthésie 
et  aigésie  gauche. 

«  Les  renseignements  indiquent  que  sa  mère  a  eu  autrefois  des  crises 
convulsives  avec  perte  de  connaissance,  qu'il  a  eu  lui-même  des  convul- 
sions en  bas  âge  et  a  fait  plus  tard  des  abus  d'absinthe.  Dès  l'âge  de  22 
ans,  il  est  sujet  à  de  violents  maux  de  tête  avec  crises  de  colère,  brisant 
tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main.  Interné  comme  aliéné  de  1888  à. 
1890,  ses  crises  nerveuses  ont  cessé.  Mais  elles  recommencent  en  1896 
sans  cause  appréciable,  avec  chute,  perte  de  connaissance,  ce  qui  n'avait 
pas  été  observé  autrefois.  Ces  dernières  crises  sont  précédées  d'une  dou- 
leur sternale,  c  comme  une  lime  qui  scierait  l'os  »,  douleur  qui  remonte 
à  la  tête  et  détermine  la  chute.  D'autres  fois  la  crise  céphalagique  est 
comparée  à  un  casque  de  glace,  s'accompagne  d'absences,  d'amnésie,  sans 
perte  de  connaissance.  Le  malade  est  sujet  en  outre  à  des  hémorragies 
intestinales  dont  une  s'est  produite  ces  jours-ci. 

«  Cette  description  succincte,  y  compris  cette  fugue  avec  dédoublement 
de  la  personnalité,  pourrait  faire  penser  â  i'épilepsie,  cependant  la  variété 
des  crises,  l'absence  d'écume  à  la  bouche  et  de  morsures  de  la  langue, 
l'hémianesthésie  gauche,  Tabsinthisme  indiquent  plut<)t  une  des  manifes- 
tations si  polymorphes  de  l'hystérie,  cette  forme  en  particulier  désignée 
par  Charcot  sous  le  titre  d'automatisme  ambulatoire. 

«  Ce  troisième  homme,  qui  est  bien  encore  un  hystérique,  est  dans  no 
tre  service,  sauf  quelques  échappées,  depuis  le  17  octobre  1898.  Son  en- 
trée a  été  motivée  par  une  faiblesse  avec  engourdissement  et  fourmille- 
ments de  la  jambe  gauche,  qui  date  d'une  quinzaine  de  jours.  Depuis 
deux  jours,  ces  sensations  quittent  la  jambe  gauche  pour  passer  k  la  jambe 
droite.  Il  ne  sent  pas  le  contact  du  sol,  ce  qui  amène  nn  manque 
d'équilibre,  si  bien  qu'il  a  mis  4o  minutes  pour  venir  â  THôpital  de  son 
domicile,  situé  â  moins  d'un  demi -kilomètre. 

«  C'est  nn  homme  de  34  ans,  mécanicien,  robuste,  intelligent,  expo- 
sant bien  et  sans  emphase  ses  sensations.  On  constate  chez  lui  une  hy- 
poesthésie  du  membre  inférieur  droit,  allant,  en  demi-caleçon  du  flanc  et 
de  la  fosse  iliaque  au  milieu  du  mollet.  Quelques  jours  après,  le  23  octo- 
bre, celte  hypoesthésie  passe  â  gauche.  Le  malade  peut  encore  mouvoir 
ses  membres  s'il  est  couché,  mais  il  est  incapable  de  se  tenir  debout.  Le 
réflexe  patellaire  =  4  à  gauche,  3  à  droite.  Survient  en  même  temps  un 
sentiment  de  resserrement  du  périnée  qui  rend  la  miction  impossible.  Le 
malade  a  la  sensation  de  la  réplétion  de  la  vessie,  mais  une  anesthésie 
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complète  de  l'urètre.  La  sonde  21  passe  facilement,  mais  à  Finsu  du  ma- 
lade qui  n'accuse  aucune  sensation.  Puis  la  constriction  et  l'anestésie  ga- 
gnent le  rectum.  Quatre  jours  se  passent  sans  aucune  selle. 

<  Le  9  novembre,  il  commence  à  uriner  spontanément,  mais  ne  peut 
vider  que  la  moitié  du  contenu  de  la  vessie  ;  le  restant  doit  être  évacué 
avec  la  sonde  ;  l'amélioration  continue  progressivement  soit  pour  la  mic- 
tion, soit  pour  la  station  et  la  locomotion. 

«  Le  4  janvier  il  va  se  promener  pour  essayer  ses  jambes  et  prend 
quelques  verres  de  vin.  Il  rentre  ivre,  se  couche,  s'endort  profondément 
et  se  réveille  avec  une  hémiplégie  droite,  hémiplégie  complète,  flasqup.  y 
compris  l'orbiculaire,  sans  aphasie,  sans  troubles  de  la  sensibilité.  A  la 
rétention  d'urine  qui  a  cessé  depuis  quelque  temps,  succède  une  inconti- 
nence; il  sent  maintenant  le  passage  de  l'urine,  mais  ne  peut  ni  pousser 
ni  se  retenir.  Ces  derniers  épisodes  variés  et  variables  vont  peu  à  peu  se 
dissipant. 

«  Le  10  février  survient  un  strabisme  par  parésie  du  droit  interne  de 
l'œil  droit  avec  diplopie  si  le  malade  regarde  à  gauche,  symptôme  qui  a 
disparu  le  24  février. 

«  Le  malade  recommence  bientôt  k  marcher  eu  traînant  sa  jambe  droite. 
Il  quitte  l'Hôpital,  mais  il  y  rentre  le  2  avril  avec  une  contracture  en 
flexion  des  membres  droits.  Il  semblerait,  tel  que  nous  le  voyons,  qu'il 
s'agit  d'un  vulgaire  hémiplégique  avec  contracture  secondaire. 

«  Cependant  son  histoire  antérieure  doit  nous  faire  admettre  que  les 
troubles  de  son  faisceau  pyramidal  sont  purement  fonctionnels  et  qu'ils 
se  dissiperont  un  beau  jour  soit  définitivement,  soit  pour  reparaître  ou 
^Ire  remplacés  par  d'autres  phénomènes  nerveux,  somatiques  ou  psychi- 
ques. Nous  constatons  en  effet  que  depuis  quelque  temps  son  intellect  a 
fléi'hi.  La  pensée,  la  mémoire,  la  parole  sont  troublées;  il  confond  les 
dates,  les  événements  et  devra  probablement  sous  peu  élre  transféré  aux 
Vernaies . 

«  Nous  terminons  l'exposition  de  nos  Nerveux,  laquelle  pourrait  durer 
longtemps  encore,  par  la  présentation  d'un  garçon  de  cinq  ans  (|ui  fait 
gaiment  son  entrée  dans  la  salle.  Il  n'a,  en  effet,  pas  l'air  bien  malade, 
mais  il  n'en  était  pas  de  mt^me  lorsqu'il  nous  fut  adressé  le  21  juin  avec 
le  diagnostic  méningite  tuberculeuse,  dont  il  offrait  effectivement  le  ta- 
bleau classique. 

«  Sa  mère  a  remarqué  que  depuis  trois  setnaines  l'enfant  avait  perdu 
l'appetil,  était  devenu  nerveux,  acariAtre.  Le  19  juin,  il  a  fait  une  chute 
sur  l'occiput;  il  est  constipé,  il  n'urine  pas,  il  pleure,  gémit  sans 
cesse;  il  vomit  les  aliments,  puis  de  la  bile;  il  se  plaint  de  la  tète 
et  garde  le  lit. 

c  A  son  entrée  le  21,  il  est  dans  un  état  de  profonde  somnolence,  les 
jambes  repliées,  geignant  sitôt  qu'on  le  touche,  ne  répondant  pas 
aux  questions  ;  il  mâchonne,  claque  des  lèvres,  perd  ses  urines  et  ses 
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matières.  T.  38,2.  Le  lendemain,  les  pupilles  se  dilatent,  le  regard  est 
absent;  nystagmus  ;  pas  de  réaction  palpébrale.  La  température  s'abaisse 
pendant  deux  jours,  puis  remonte  à  39,2  le  24  au  soir,  à  38,8  le  ,2o,  puis 
revient  définitivement  à  la  normale . 

f  Cependant,  comme  symptômes  favorables,  nous  notions  que  le  pouls, 
quoique  fréquent,  autour  de  140,  gardait  une  bonne  allure,  que  le  ventre 
n'était  pas  en  bateau,  que  l'embonpoint  restait  normal,  enfin  que  les  an- 
técédents héréditaires  étaient  négatifs.  On  sait  aussi  que  chez  l'enfant  les 
syniptômes  nerveux  cérébraux  ou  spinaux  se  manifestent  volontiers  au 
début  de  n'importe  quelle  maladie  aiguë  ou  à  propos  d'un  simple  trouble 
digestif,  qu'ils  remplacent  ou  masquent  souvent  les  autres  indices  diagnos- 
tiques. 

«  Cependant  les  journées  du  21,  22,  23  n'amènent  aucune  rémission  ; 
ce  sont  les  mêmes  symptômes  qui  vont  s' accentuant  et  aucun  autre  diag- 
nostic ne  pouvant  être  mis  en  ligne,  c'était  bien  une  méningite  qui  était 
à  craindre.  C'est  alors  qu'encouragé  par  des  faits  antérieurs,  nous  nous 
décidons  à  provoquer  un  abcès  de  fixation.  Une  injection  d'un  gramme 
de  térébenthine  est  faite  à  la  cuisse.  Or,  dès  le  lendemain  24,  le  tableau  est 
changé;  l'expression  est  meilleure;  l'enfant  esquisse  un  sourire.  Le  25 
il  s'est  encore  sali,  mais  a  demandé  le  vase  pour  uriner.  Le  26  le  pouls 
tombe  à  i  16;  le  27  à  92.  L'enfant  se  préoccupe  de  sa  cuisse  qui  phleg- 
monne  et  le  fait  un  peu  souffrir  ;  il  reprend  son  assiette  et  se  laisse  dis- 
traire ;  la  fluctuation  du  Fochier  se  produit  énergiquement.  Le  3  juin, 
l'incision  laisse  couler  beaucoup  de  pus  et  de  fausses  membranes  d'un 
vaste  foyer  qui  se  cicatrise  comme  d'habitude  en  quelques  jours. 

«  L'évolution  morbide  a  marché  dès  lors  rapidement  à  la  guérison, 
comme  vous  pouvez  le  constater. 

«  Voici  donc  encore  un  cas  où,  à  défaut  de  méningite,  l'expression  mê- 
ningisme  peut  être  appliquée,  ce  qui  revient  à  dire  que  le  mouvement 
morbide  s'était  concentré  sur  l'encéphale  sans  y  laisser  des  traces  irrémé- 
diables. Mais  quelle  en  était  la  nature  ?  Car  nombreuses  sont  les  espèces 
et  les  variétés  de  méningocoques.  A  défaut  de  l'examen  du  pus  de  l'abcès 
Fochier,  qui  n'a  malheureusement  pas  été  fait,  nous  nous  sommes  adres- 
sés à  la  réaction  de  Widal  ;  l'examen  du  sang  a  fait  constater  le  4  juin 
entre  les  mains  de  M.  Massol  une  «  réaction  lente  à  se  produire  au  Vto  et 
Vso  mais  manifeste  au  bout  de  2  h.  » 

«  Ce  serait  donc  un  cas  à  ajouter  à  ceux  que  nous  avons  publiés  (les 
maladies  Kberthiennes,  Rev.  mèd.  de  la  SuiHe  romande^  mai  1896).  Le 
syndrome  Ëberthieu  a  revêtu  cette  fois  l'aspect  méningitique,  évoluant 
d'une  manière  intense  et  courte,  puisqu'il  a  duré  à  peine  un  septénaire 
dans  sa  période  aiguë.  Au  point  de  vue  du  traitement,  c'est  encore  un 
succès  pour  l'abcès  Fochier,  car  ce  n'est  qu'après  avoir  laissé  se  dérouler 
pendant  trois  jours  les  événements  qui  allaient  toujours  s'accentuant  vers 
la  méningite  que  nous  avons  eu  recours  à  cette  médication  énergique  et 
vu  des  symptômes  menaçants  rétrocéder. 
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«  Passons  maintenant  à  deux  cardiaques,  disons  plutôt  deux  aorti- 
ques,  et  pour  préciser  encore,  deux  dilatations  anévrygmales  de  la  crosse 
qui  ont  été  notablement  améliorés  par  l'injection  sous-cutanée  de  gélatine 
de  Lancereaux.  Impossible  de  ne  pas  attribuer  à  ce  traitement  le  chan- 
gement produit  dans  l'état  de  ces  deux  malades  qui,  alités  et  immobilisés 
par  les  crises  angineuses,  ont  pu,  après  quelques  injections,  rentrer 
dans  leur  domicile  d'où  je  les  ai  priés  de  revenir  aujourd'hui  pour 
vous  faire  constater  leur  état  actuel.  Je  n'en  dis  pas  plus  long  à  leur  sujet 
pour  ne  pas  défraîchir  un  prochain  travail  qui  leur  sera  consacré. 

«  Il  en  est  de  même  de  ce  beau  cas  de  neurodermofibromatose  de  Rec- 
kiinghausen  ici  présent.  « 

La  séance  continue  par  la  démonstration  de  deux  appareils  bien  con- 
nus de  nombreuses  générations  d'élèves,  niais  qui  n'ont  jamais  été  pré- 
sentés à  la  Société  médicale.  Ce  sont  :  1*"  Un  appareil  destiné  à  faire  com- 
prendre le  mécanisme  du  siphon  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  puru- 
lente. Deux  anciens  pleurétiques  guéris  sans  mutilation  ni  déformation  et 
trois  autres  en  traitement  viennent  témoigner  que  la  pratique  répond  à  la 
théorie.  2o  Un  appareil  de  suspension  ambulatoire  qui  permet  aux  abasi- 
ques  de  toute  espèce  de  se  rééduquer  dans  la  locomotion  et  compte  de 
nombreux  succès  à  son  actif. 

Le  prof.  Reviiliod  termine  par  quelques  paroles  d'adieux  à  cet  amphi- 
théâtre dans  lequel  il  parle  pour  la  dernière  fois,  ayant  envoyé  le  10  cou- 
rant sa  démission  de  professeur  au  Conseil  d'Etat.  Il  espère  que  son  suc- 
cesseur voudra  bien  continuer  l'œuvre  inaugurée  aujourd'hui  en  présentant 
de  temps  à  autre  les  cas  intéressants  de  son  service  à  ses  collègues  de  la 
Société  médicale.  Outre  un  bon  accueil  dont  nous  ne  doutons  pas,  ceux-ci 
trouveront  à  la  Clinique  médicale  de  notre  Université  des  richesses  et 
des  ressources  précieuses  qui  ne  pourront  que  contribuer  aux  progrès  de 
la  science,  au  bien-être  des  malades  et  à  la  bonne  confraternité  des  méde- 
cins de  Genève . 

M.  Ed.  GoETZ  se  fait  l'interprète  des  membres  de  la  Société  pour 
exprimer  à  M.  le  prof.  Reviiliod  les  regrets  unanimes  que  leur  fait  éprou- 
ver sa  décision  et  Tespoir  que  sa  démission  sera  retirée. 

Le  Secrétaire  :  D»"  H.  Maillart. 


Smnce  du  o  septembre  1899. 
Présidence  de  M.  Pautrt,  président. 

M.  Ed.  Martin  présente: 

i^  Deux  sœurs  atteintes  de  polydactylie.  La  première,  âgée  de  trois  ans, 
a  six  orteils  à  chaque  pied  et  à  la  face  interne  de  l'auriculaire  des  deux 
mains  on  trouve  une  cicatrice  provenant  de  l'ablation  d'un  petit  doigt 
supplémentaire.  La  seconde,  âgée  de  trois  mois,  présente  aussi  six  doigts 
à  chaque  main  et  sept  orteils  à  chaque  pied.  Deux  autres  enfants  de  la  mc^me 
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famille  on l  les  mains  et  les  pieds  normalement  conformés;  lear  aîné 
mort  en  bas-âge  présentait  six  orteils  à  chaque  pied.  La  mère  de  ces  cinq 
enfants  a  aussi  six  orteils  à  chaque  pied  et  le  grand- père  maternel  pré- 
sentait la  même  difformité. 

2o  Un  calcul  de  cholestèrine  de  5  cent,  de  longueur  sur  3  de  largeur  pro- 
venant d'une  femme  de  65  ans  atteinte  decholécystitesuppurée.LaimsLMef 
atteinte  il  y  a  huit  ans  de  coliques  hépatiques,  n'a  jamais  été  bien  por- 
tante depuis  lors  ;  très  amaigrie,  elle  fut  prise,  au  commencement  du 
mois  d'août  1899  de  nouvelles  crises  douloureuses  (traitées  par  le  Dr  Re- 
dard, de  Versoix)  suivies  de  constipation  et  de  vomissements,  puis  après 
quelques  jours  d'amélioration  il  se  forma  une  tumeur  douloureuse  qui 
augmenta  rapidement.  Appelé  en  consultation,  M.  Martin  constate  la 
présence  d'une  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  molle,  fluctuante, 
dépassant  la  ligne  médiane  du  côté  gauche  et  descendant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  œdème  des  parois  de  Tabdomen.  Inci- 
sion de  10  cent,  environ  pratiquée  à  droite  de  la  ligne  médiane  ; 
on  tombe  sur  une  poche  adhérant  aux  parois  de  Tabdomen  ;  il  s'en 
écoule  plus  d'un  demi-litre  de  pus  séreux  puis  épais  puis  mélangé  de 
bile.  Une  seconde  poche  communiquant  avec  la  première  est  largement 
ouverte  et  on  trouve  dans  sa  profondeur  un  calcul  adhérant  aux  parois, 
de  forme  conique,  que  Ton  extrait  avec  une  pince  à  pansement  (ce  calcul 
examiné  par  M.  Brun,  pharmacien,  est  presque  exclusivement  composé 
de  cholestèrine).  Le  soir  de  l'opération  grand  frisson,  la  température 
s'élève  à  41^  et  le  pouls  est  très  faible  (injection  de  caféine).  Le  lende- 
main la  fièvre  tombe  à  38.5  le  matin,  à  37.8  le  soir,  et  depuis  lors  la  ma- 
lade marche  rapidement  vers  la  guérison.  Pas  trace  d'écoulement  de  bile 
par  la  plaie.  Le  lendemain  de  l'opération  une  selle  abondante  colorée  par 
la  bile. 

3"  Un  enfant  de  13'  mois  atteint  d'une  tumeur  crânienne  arrondie, 
fluctuante,  transparente,  du  volume  d'une  très  grosse  noix  occupant  la 
région  frontale  sur  la  ligne  médiane  ;  il  existe  à  ce  niveau  une  dépression 
arrondie  de  l'os;  la  tumeur  ne  peut-être  réduite  et  ne  présente  pas  de  bat- 
tements correspondant  au  pouls  ou  à  la  respiration  ;  malgré  cela,  s'ap- 
puyant  sur  la  transparence  de  la  tumeur,  sur  le  fait  qu'elle  est  congénitale 
et  s  accroît  graduellement  depuis  la  naissance  et  sur  l'existence  d'une  dé- 
pression de  l'os  frontal,  M.  Martin  croit  qu'il  s'agit  d'un  raéningo-encé- 
phalocèle  en  réservant  la  possibilité  de  l'existence  d'un  kyste  *. 


'  A  l'extirpation  de  la  tumeur  pratiquée  deux  jours  après  la  séance,  on 
constate  que  la  tumeur  ne  commimique  pas  avec  le  cerveau  ni  avec  les  ménin- 
ges. L'os  présente  une  dépression  cupuliforme  au  point  où  existait  la  tumeur, 
mais  pas  de  solution  de  continuité.  Le  kyste  enlevé  dans  son  entier  est 
examiné  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  médecine  ; 
il  contient  un  liquide  sans  albumine,  ses  parois  sont  tapissées  de  masses 
blanciies  grumeleuses  consistant  en  cellules  épithéliales  cornîfiées,  en  cel- 
lules adipeuses  et  en  cristaux  de  cholestèrine. 
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M.  Thomas  demande  si  M.  Martin  a  observé  des  cas  de  disparition 
t>pontanée  de  méningocèles?  Il  a  vu  il  y  a  un  ou  deux  ans  un  enfant  de  six 
semaines  porteur^  à  l'union  du  pariétal  et  de  roccipilal.  d'une  tumeur 
entourée  d'un  rebord  osseux,  mais  plus  étalée  et  moins  tendue  que  celle 
de  l'enfant  présenté  aujourd'hui.  Cette  tumeur  a  spontanément  diminué 
de  volume. 

M.  Cordés  demande  si  dans  le  cas  présente  par  M.  Martin,  celui-ci  a 
observé  des  troubles  cérébraux  consécutifs  à  la  compression  de  la  tumeur 
et  si  les  mouvements  respiratoires  en  modifient  la  tension. 

M.  Martin  n'a  vu  jusqu'à  présent  que  trois  cas  de  méningocèle  ;  les 
encéphalocèles  latérales,  telles  que  celle  qu'à  vue  M.  Thomas  sont  très 
rares;  il  n'a  trouvé  nulle  part  de  disparition  spontanée  signalée  dans 
la  littérature.  La  compression  n'amène  dans  le  cas  actuel  aucun  trouble 
cérébral  ;  la  tumeur  n'est  d'ailleurs  par  réductible  ;  la  respiration  n'y 
amène  aucune  ascension  de  liquide.  La  radioscopie  a  été  impuissante  à 
fournir  des  données  plus  exactes  sur  la  nature  de  cette  tumeur. 

M.  Bétrix  présente  un  kyste  dermoide  de  r ovaire  droit  provenant  d'une 
malade  qu'il  a  opérée  avant-hier  à  la  Maternité.  Vu  l'intérêt  que  cette 
pièce  peut  présenter  à  être  examinée  à  l'état  frais  et  entière,  il  n'a  pas 
voulu  attendre  le  résultat  des  recherches  bistologiques,  qu'il  donnera  dans 
une  prochaine  séance. 

(1  s'agit  d'une  fille  de  22  ans,  forte,  bien  formée,  encore  vierge,  réglée 
très  régulièrement  dès  l'âge  de  16  ans.  Depuis  plus  d'un  an  elle  a  remar- 
qué elle-même  qu'elle  avait  dans  le  ventre  une  grosseur  mobile  qui  a 
augmenté  lentement  de  volume  ;  elle  n'en  souffre  pas,  mais  en  est  gênée 
pour  travailler,  puis,  elle  s'inquiète  de  Taugmentation  de  son  ventre  et 
c'est  ce  qui  l'amène  a  consulter  ;  depuis  une  année  ses  règles  sont  devenues 
moins  abondantes.  A  l'examen  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  occu- 
pant la  fosse  iliaque  droite,  dépassant  la  ligne  médiane  et  remontant  à  la 
hauteur  de  l'ombilic  ;  elle  est  assez  mobile  ses  limites  sont  très  nettes,  sa 
surface  est  assez  lisse,  sans  bosselures,  sa  consistance  très  dure.  Par 
l'exploration  bi-manuelle,  on  constate  que  l'utérus  est  indépendant  de  la 
tumeur,  qu'il  est  petit,  mobile  et  en  position  normale;  la  tumeur  siège  à 
droite,  elle  semble  pédiculisée  et  posséder  une  partie  plus  dure  à  sa 
base.  Le  diagnostic  posé  est  celui  de  kyste  de  l'ovaire  droit,  probablement 
dermoïde. 

L'opération  a  été  très  simple.  Après  la  ponction  et  l'écoulement  d'une 
petite  partie  de  son  contenu  liquide,  la  tumeur  a  été  sortie  de  l'abdomen 
et  le  pédicule,  représenté  par  le  ligament  large,  a  été  lié  en  trois  portions  ; 
la  trompe  droite  qui  siégeait  en  avant  et  à  la  base  du  kyste  a  été  enlevée 
avec  lui  ;  l'ovaire  gauche  est  normal.  Rien  de  particulier  à  signaler  pour 
les  suites  opératoires  qui  ont  été  très  simples. 

L'intérieur  du  kyste,  qui  est  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  est  rempli 
du  liquide  épais,  graisseux,  mélangé  de  nombreux  cheveux,  que  Ton 
rencontre  toujours  dans  les  kystes  dermoïdes.  Il  existe  à  la  base  de  la 
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tumenr  et  comprise  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi,  une  pièce  osseuse  lon- 
gue de  7  cent,  large  de  5  cent.,  recouverte  de  muqueuse,  dont  la  forme 
rappelle  approximativement  celle  d'un  maxillaire  supérieur  et  qui  possède 
un  raphé  médian  transversal.  Cinq  deuts  très  bien  formées  et  d'aspect 
typique  sont  implantées  sur  cet  os,  les  deux  en  avant  de  chaque  côté 
sont,  l'une  une  dent  de  sagesse  supérieure,  l'autre  à  droite  une  prémo- 
laire supérieure,  toutes  deux  sans  racines,  à  ce  qu'il  paraît  du  moins.  Les 
trois  dents  postérieures  sont  situées  sur  le  rebord  gauche  du  maxillaire  ; 
Tune  en  avant  est  une  belle  grosse  molaire  très  bien  développée,  les  deux 
autres  placées  un  peu  en  arrière  et  accolées  l'une  à  l'autre,  sont  une 
canine  inférieure  et  une  prémolaire  inférieure  ;  elles  sont  très  blanches 
et  bien  formées.  Les  cinq  dents  ont  l'aspect  de  dents  permanentes.  A  la 
partie  postérieure  du  maxillaire  et  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  existent  en  plus  deux  bourgeons  charnus  ;  celui  de  gauche  est 
une  dent  en  voie  de  formation,  comme  l'indique  le  petit  revêlement 
d'émail,  mobile  et  très  bien  constitué  qui  couronne  ce  bourgeon,  l'autre 
de  la  grosseur  d'une  cerise,  rappelle  vaguement  la  forme  d'un  œil  em- 
bryonnaire; il  est  surmonté  d'une  partie  de  rebord  palpébral  bien  indi- 
qué et  fourni  de  gros  cils  noirs  très  courts  et  au-dessus  d'une  autre 
partie  indiquant  assez  bien  la  forme  et  le  dessin  d'un  sourcil.  Tout 
l'aspect  macroscopique  de  ce  bourgeon  peut  faire  supposer  qu'on  est  en 
présence  d'un  oeil  embryonnaire,  mais  l'examen  histologique  seul  pourra 
donner  à  cet  égard  une  certitude. 

Le  secrétaire  :  D**  H.  Mailla rt. 
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J.  Barozzi.  —  Considérations  sur  la  gastrotostomie  en  général  et  sur  le 
procédé  de  Marwedel  en  particulier  dans  les  sténoses  cancéreuses  de 
l'œsophage.  Broch  in-8  de  124  p.  avec  6  fig.  Paris  1898,  Carré  et 
Naud. 

Partisan  convaincu  de  la  gastrostomie  dans  les  rétrécissements  cancé- 
reux de  l'œsophage,  l'auteur  est  non  moins  convaincu  de  la  nécessité 
d'une  opération  précoce  ;  celle-ci  doit  être  pratiquée  non  pas  après  avoir 
recouru  au  cathétérisme^  au  tubage,  à  la  sonde  à  demeure  et  quand  le 
patient  amaigri,  cachectique  n'avale  plus  guère  ou  plus  du  tout,  mais  dès 
que  le  diagnostic  est  établi  ;  c'est  seulement  ainsi  que  Ton  peut  obtenir 
des  résultats  vraiment  utiles. 

Mais  ceci  établi,  il  y  a  encore  à  choisir  parmi  les  procédés  de  gastro- 
stomie ceux  qui  assurent  la  continence  de  l'estomac  ;  cette  continence  ne 
dépend  pas,  comme  on  l'a  cru,  de  la  situation  non  plus  que  des  dimen- 
sions de  rincision  stomacale;  le  seul  moyen  efficace,  dit  l'auteur,  d'assu- 
rer la  continence  de  l'estomac  paraît  résider  dans  la  création  d*nne  bouche 
artificielle  capable  de  se  fermer  automatiquement  fvalvulation  ou  sphinc> 
térisation) . 
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Après  avoir  décrit  les  procédés  raodernes.de  von  Hacker,  Girard, 
Hahn,  Ssebaneje^ -Frank,  Witzel,  etc.,  M.  Barozzi  décrit  celui  de  Mar- 
wedel  qu'il  a  pratiqué  lui-même  douze  fois;  ce  procédé  consiste,  comme 
on  le  sait,  à  créer  entre  l'ouverture  de  la  bouche  stomacale  dans  la  cavité 
gastrique  et  son  ouverture  extérieure  un  trajet  cheminant  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  d9  l'estomac  entre  la  couche  muqueuse  d'une  part  et  les 
deux  autres  couches,  musculeuse  et  séreuse.  L'auteur  a  modifié  l'opéra- 
tion de  Marwedel  en  ce  sens  qu'il  suture  la  paroi  de  l'estomac,  non  à  la 
peau,  mais  à  la  partie  profonde  des  muscles,  ce  qui  lui  permet  de  suturer 
la  plaie  cutanée.  Les  résultats  quant  à  la  continence  sont  satisfaisants 
aussi  bien  chez  ses  opérés  que  chez  ceux  de  Czerny  et  de  Marwedel.  Ces 
conclusions  se  basent  sur  35  observations  toutes  relatives  à  des  cancé- 
reux. 

Il  était  à  prévoir  que  le  canal  intra pariétal  non  tapissé  d'une  muqueuse 
devait  présenter  une  tendance  au  rétrécissement  et,  en  effet,  tel  a  été  le 
cas  de  plusieurs  des  opérés  de  M.  Barozzi,  mais  il  a  suffit  à  ceux-ci  de 
laisser  de  temps  en  temps  la  sonde  à  demeure  dans  le  trajet  pour  y  remé- 
dier. J.-L.  R. 

H.  Lardennoxs.  — Traitement  chirurgical  du  cancer  du  gros  intestin. 
Broch.  in.8«  de  205  p.  avec  10  fig.,  Paris  1899,  G.  Steinheil. 

L'auteur  est  partisan  de  Tintervention  chirurgicale  dans  les  cancers  du 
gros  iutestin.  Il  consacre  la  première  partie  de  son  travail  à  établir  que 
l'évolution  de  ces  tumeurs  est  souvent  lente,  que  leur  généralisation  est 
rare,  ce  qui  lui  parait  en  rapport  avec  la  disposition  des  lymphatiques  ; 
enfin  la  forme  squirreuse  est  fréquente.  L'ensemble  des  phénomènes  qui 
accompagnent  ce  cancer  permet  souvent  de  poser  un  diagnostic  pré- 
coce, diagnostic  de  probabilité  tout  au  moins  qui  légitime  là  laparotomie 
exploratrice. 

L'opération  précoce  et  largement  faite  permet,  comme  pour  d'autres 
cancers,  la  cure  radicale;  l'entérectomie  ne  doit  être  pratiquée  qu'à  froid; 
en  cas  de  complications,  d'obstruction  en  particulier,  on  doit  provisoire- 
ment pratiquer  la  colostomie.  Les  opérations  palliatives  :colostomie,  anas- 
tomose, exclusion,  sont  seules  indiquées  lorsque  les  progrès  de  la  tumeur 
on  l'état  du  malade  ne  permettent  plus  la  cure  radicale,  La  technique  de 
ces  différentes  interventions  est  étudiée  en  détail  et  en  particulier  un 
procédé  personnel  d'anastomose  entérorectale.  Voici  ce  procédé  :  à  la  fa- 
veur d'une  laparatomie,  la  pièce  femelle  d'un  bouton  de  Murphy 
dont  le  cylindre  a  été  aiguisé  et  rendu  tranchant,  est  introduite  dans 
l'anse  choisie  pour  l'anastomose  ;  la  pièce  mâle  également  avivée  est 
introduite  par  un  aide  dans  le  rectum  au  bout  d'nne  pince  spéciale  et 
poussée  de  façon  à  soulever  la  paroi;  sur  le  relief  ainsi  produit,  on  dis- 
socie les  tuniques  du  rectum  jusqn'à  la  muqueuse  exclusivement,  puis  on 
emboite  les  deux  pièces,  qui  grâce  à  leur  tranchant  coupent  ce  qui  reste 
de  la  paroi  ;  le  ventre  est  fermé.  Ce  procédé  ne  paraît  pas  avoir  été  pra- 
tiqué sur  le  vivant. 
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Une  collection  de  38  observations  dont  qaelqaes-unes  inédites  et  des 
tableaux  comprenant  244  cas  de  résection  avec  84  morts  opératoires  et 
â9  cas  d'anastomose  avec  o  morts  terminent  ce  travail.  Il  est  accompagné 
d'un  index  bibliographique.  J.-L.  R. 

E.  Hertoghe,  d'Anvers.  —  L'hypothyroïdie  bégnine  chronique  ou 
myxoedème  fruste.  Broch.  in-8*»  de  93  p.  avec  28fig.,  extr.  delaiVbtto. 
Iconog,  de  la  Salpêtrière.  Paris,  1899,  Masson  etC»«. 

Ce  mémoire  est  consacré  à  la  description  du  myxoedème  fruste  ou  hy- 
pothyroïdie  chronique  déjà  signalée  par  quelques  auteurs  (Brissaud,  Tbi- 
bierge).  (J'ai  moi-même  signalé  autrefois  ce  que  j'ai  appelé  le  myxoedème 
opératoire  fruste.  J.-L.  R.)  L'auteur  rattache  en  particulier  au  myxoe- 
dème fruste  toutes  les  formes  d'infantilisme. 

Les  méthodes  utilisées  pour  arriver  à  dépister  en  quelque  sorte  les  phé- 
nomènes qu'on  peut  attribuer  k  l'hypothyroïdisation  sont  les  suivantes  : 
1*  l'étude  des  antécédents  héréditaires  des  myxoedémateux  congénitaux 
et,  se  fondant  sur  le  fait  regardé  comme  nécessaire  que  l'un  ou  l'autre  des 
parents  doit  forcément  présenter  une  infériorité  thyroïdienne,  l'élude  de 
leurs  manifestations  pathologiques  en  y  recherchant  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  l'hypothyroïdie  ;  2^  L'observation  du  grand  myxoedème  guérissant  et 
puis  récidivant;  on  voit  ainsi  disparaître  pendant  le  traitement,  puis  se 
reproduire  tel  ou  tel  phénomène  que  l'on  n'aurait  pu  sans  cette  preuve 
avec  contrépreuve  attribuer  à  Thypothyroïdie  ;  3^  L'application  du  traite- 
ment, étant  posé  en  principe  que  la  thyroïdine  ne  guérit  que  les  accidents 
d'hypolhyroïdie. 

L'étiologie  se  résume  dans  rhérédité  et  dans  l'influence  déprimante  sur 
la  thyroïde  de  toutes  les  causes  pathologiques  ou  physiologiques  de  débi- 
lita tion. 

Les  symptômes  sont  chez  la  femme  adulte  le  grisonnement  prématuré, 
la  chute  des  cheveux,  des  sourcils,  les  altérations  des  dents  et  des  gen- 
cives, rhypertrophie  de  la  muqueuse  buccale,  la  céphalalgie,  la  rétro- 
llexion  chez  les  vierges  et  la  dégénérescence  fibromateuse,  des  douleurs 
musculaires  ou  articulaires,  l'oppression  due  k  l'emphysème,  la  sénilité 
précoce  du  système  veineux,  varices  des  jambes,  de  la  face,  de  la  main, 
la  congestion  du  foie  et  la  constipation,  l'abaissement  de  la  température, 
quelquefois  des  frissons.  Chez  l'enfant  nous  trouvons  une  fonle  de  symp- 
tômes dont  le  plus  important  est  le  retard  de  la  croissance  et  tous  les  phé- 
nomènes de  l'infantilisme. 

Chez  l'enfant  ta  maladie  tend  vers  la  guérison  ;  chez  la  femme  adulte 
la  lare  se  réveille  sons  l'influence  de  diverses  causes  ;  la  ménopause 
souvent  tardive  amène  parfois  une  amélioration  notable. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ingestion  de  thyroïdine,  mais  il  faut  user 
de  doses  faibles  et  ne  pas  vouloir  aller  trop  vite  ;  ce  traitement  doit  sous 
peine  d'échouer  être  combiné  avec  quelques  mesures  diététiques  :  éviter 
le  froid,  les  alcooliques^  le  tabac,  elc. 
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Le  mémoire  est  accompagné  d'observations  et  enrichi  de  nombreuses 
phototypies.  J.-L.  R. 

M.  Arthus.  —  La  coagulation  du  sang.  Un  vol.  pt  in-8«  de  93  p.  (Col- 
lection Scientia).  Paris  1899.  Carré  et  Naud. 

Ce  petit  volume,  dû  au  savant  professeur  de  physiologie  et  de  chimie 
physiologique  à  l'Université  de  Fribourg  en  Suisse,  contient  une  revue 
critique  très  claire  en  même  temps  que  concise  et  logique  des  très  nom- 
breux travaux  qui  se  sont  succédé  de  1890  à  1898  sur  la  coagulation  du 
sang.  Le  premier  chapitre  expose  quelles  étaient  nos  connaissances  sur 
ce  sujet  en  1890.  Les  deux  suivants  traitent  du  rôle  des  sels  calcaires  et 
des  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  celte  question  ;  les  travaux 
d'Arthus  et  Pages,  Pekelharing,  Lilienfeld,  Alex.  Schmidt,  Hammars- 
ten  y  sont  analysés.  Le  quatrième  chapitre  expose  des  travaux  de 
de  Pekelharing  sur  le  fibrinferment,  sa  nature,  les  conditions  de  sa 
production.  Les  trois  suivants  ont  trait  au  rôle  des  protéoses  dans  la 
coagulation  du  sang,  et  aux  causes  de  la  non-coagulation  du  sang  après 
l'injection  de  ces  substances  dans  le  torrent  circulatoire  du  chien  ;  l'au- 
teur étudie  le  mode,  le  lieu  de  formation^  la  nature  et  les  propriété^!  de 
la  substance  anticoagulante  engendrée  par  l'organisme  du  chien,  sous 
rinflnence  de  ces  injections,  et  l'immunité  naturelle  ou  acquise  contre 
les  injections  de  protéoses.  Dans  le  huitième  chapitre,  il  traite  du  pou- 
voir anticoagulant  du  sérum  d'anguille,  de  certains  extraits  de  tissus  et 
de  t'extrait  de  sangsue.  Le  dernier  chapitre  s'occupe  enfin  des  substan- 
ces qui,  au  contraire,  peuvent  provoquer  des  coagulations  intra-vas- 
cttlaires,  telles  que  les  nucléoalbumines,  venins  de  serpents,  colloïdes  par 
synthèse.  J.-L.  P. 

J.  MoRAX.  —  Cadastre  sanitaire.  Statistique  médicale  du  canton  de  Vaud. 
Un  vol.  in-4o  de  191  p.  avec  de  nombreux  tableaux  statistiques,  cartes 
et  graphiques.  Lausanne  1899,  F.  Rouge. 

Ce  beau  et  consciencieux  travail  que  nous  devons  au  distingué  chef  du 
service  sanitaire  du  canton  de  Vaud  est  le  résumé  d'un  nombre  considé- 
rable  de  documents  relatifs  à  la  climatologie,  à  l'ethnologie,  à  la  démogra- 
phie, à  l'épidémiologie,  aux  institutions  sanitaires,  aux  établissements 
hospitaliers  et  au  corps  médical  vaudois.  M.  Morax,  en  recueillant  tous 
les  faits  dont  la  connaissance  est  indispensable  à  ceux  qui  sont  chargés  de 
protéger  la  santé  publique,  ne  s'est  pas  contenté  des  renseignements 
concernant  le  siècle  qui  finit  et  qu'il  a  extraits  des  publications  des 
autorités  administratives  ou  sanitaires  vaudoises  et  de  celles  du  Bureau 
fédéral  de  statistique,  mais,  faisant  œuvre  d'archéologue,  il  a  consulté 
les  écrits  des  vieux  auteurs,  les  chroniques  des  villes,  les  lois,  ordonnan- 
ces et  mandats  souverains  pour  le  pays  de  Vaud  et  il  en  a  tiré  de  nom- 
breux documents  du  plus  vif  intérêt  sur  les  institutions  sanitaires  des 
générations  passées  ;  il  a  rappelé  ainsi  bien  des  faits  oubliés  et  donné  à 


»•■'< 


ii 


652 

son  travail  uoe  grande  valeur  historique.  Il  y  a  ajouté  une  histoire  des 
médecins  vaudois  qui  commence  à  la  période  celtique  et  qui  est  accompa- 
gnée de  la  biographie  de  tons  les  praticiens  qui  ont  acquis  quelque  notoriété 
dans  le  pays  de  Yaud  ;  M.  Morax  signale  en  particulier  les  nombreuses 
familles  médicales  qui  ont  fourni  et  dont  quelques-unes  fournissent  encore 
des  médecins  distingués  à  leur  pays.  La  liste  complète  des  médecins  du 
canton  depuis  1801  termine  cette  histoire. 

Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  qu  il  soit  fait  pour  tous  nos  cantons 
suisses  un  travail  aussi  complet  sur  leur  histoire  médicale  et  leurs  insti- 
tutions sanitaires  et  nous  félicitons  le  canton  de  Vaud  de  posséder  une 
organisation  comme  celle  que  dirige  et  raconte  si  bien  M.  Morax. 

C.  P. 
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D'EspiNE  et  Picot.  -  Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance.  Sixième 
édition  du  Manuel  pratique  des  maladies  de  l'enfance.  Un  vol.  in-8<» 
de  1000p.,  Paris  1899,  J.-B.  Raillière  et  fils. 

Cet  ouvrage,  dont  le  dernier  fascicule  vient  de  paraître,  a  été  considé- 
rablement augmenté  pour  cette  nouvelle  édition,  ce  qui  a  amené  un  chan- 
gement dans  son  titre  et  son  format.  La  plupart  des  chapitres  ont  été 
remaniés.  Les  auteurs  ont  condensé  dans  leur  introduction  toutes  les  no- 
tions relatives  à  la  physiologie  et  à  l'hygiène  de  l'enfance  ainsi  qu'an 
diagnostic  et  à  la  thérapeutique  des  maladies  du  jeune  âge,  qui  leur  ont 
paru  devoir  être  utiles  au  praticien.  Des  chapitres  nouveaux  ont  été  con- 
sacrés à  la  grippe,  au  rhumatisme  chronique  noueux,  au  scorbut  infan- 
tile, à  Tâdénie,  à  la  maladie  d' Addison,  au  myxœdème,  à  l'entérite  muco- 
membraneuse,  aux  troubles  fonctionnels  du  cœur,  à  l'asthme  et  à  la  cys- 
tite ;  les  chapitres  diphtérie  et  appendicite  ont  été  presque  entièrement 
refaits;  plusieurs  articles  nouveaux  relatifs  aux  affections  du  système 
nerveux  figurent  dans  le  chapitre  :  maladies  nerveuses  familiales.  On  trou- 
vera aussi  dans  ceux  qui  traitent  des  maladies  du  foie,  des  reins  et 
de  la  peau,  quelques  articles  que  ne  renfermaient  pas  les  éditions  préci- 
dentes.  L'importance  qui  a  été  accordée  aux  indications  bibliographiques 
semblera  peut  être  exagérée  dans  un  traité  pratique  ;  ces  indications  ont 
cependant  paru  nécessaires  tant  comme  renseignements  utiles  qu'au  point 
de  vue  de  la  probité  scientifique  en  rendant  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû. 
tout  en  conservant  aux  auteurs  leur  individualité. 

Haab.  —  Atlas-Manuel  des  maladies  externes  de  l'œil.  Edition  française, 
par  le  D'  A.  Terson.  1  vol.  in-lëde  284  p.,  avec  40  planches  chromo- 
lithographiées,  contenant  76  fig.  coloriées.  Paris  1899.  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

Cet  ouvrage  du  distingué  professeur  d'ophtalmologie  de  Zurich,  est 
une  iconographie  des  affections  extérieures  de  l'œil  et  de  ses  annexes,  de 
celles  en   [)articulier  dont  les  propagations  dangereuses  nécessitent  une 
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connaissance  approfondie  surtout  (our  le  médecin  éloigné  des  centres 
ophtalmologiques  et  peu  habitué  à  i'ophtalmoscope.  Aussi  l'auteur  a-t-il 
visé  à  l'exactitude  et  à  la  simplicité.  Le  texte  comprend^  outre  l'étude 
des  cas  tels  qu'ils  se  présentent  dans  la  pratique  courante,  une  introduction 
sur  la  marche  à  suivre  dans  l'examen  clinique  de  l'œil,  puis  un  exposé 
des  principales  indications  et  de  la  technique  de  la  thérapeutique  ocu- 
laire usuelle  qui  reste  très  bref^  à  dessein,  sur  les  méthodes  opératoires. 
M.  Terson,  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Paris,  y  a 
introduit  quelques  additions  utiles. 

Les  planches  de  cet  atlas  sont  d'une  grande  exactitude,  car  Tart  du 
peintre  dépassera  toujours,  aussi  bien  pour  le  fond  de  l'œil  que  pour  les 
représentations  des  objets  extérieurs,  la  vérité  passive  de  la  photographie 
directe,  même  coloriée. 

Tbrribr  et  Rbymond.  —  Chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon,  1    vol. 
in-12  de  292  p.  avec  67  fig.  Paris  1899,  F.  Âlcan. 

Ce  volume  est  la  reproduction  des  leçons  professées  par  M.  Terrier  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Il  intéressera  à  la  fois  les  médecins  et 
les  chirurgiens,  certaines  opérations  sur  la  plèvre  étant  restées  dans  le 
domaine  de  la  médecine.  Les  différents  chapitres  sont  consacrés  à  la  tho- 
racenthèsey  à  la  pleurésie  pw^Unte  et  à  /a  pleurotomie,  à  la  thoracoplas- 
tie,k  la  chirurgie  de  la  plèvre  pulmonaire,  aux  interventions  pour  les 
plaies  du  poumon,  à  la  pneumotomie,  à  la  pneumectomie .  Sans  se  perdre 
dans  les  détails  des  nombreux  procédés  opératoires  successivement  em- 
ployés, les  auteur  présentent  d'abord  un  historique  permettant  de  com- 
parer leur  valeur,  pour  donner  ensuite  le  manuel  opératoire  qui  leur 
paraît  présenter  les  plus  grandes  garanties  de  sécurité.  Les  complications 
et  les  accidents  sont  exposés  avec  précision,  avec  l'indication  des  moyens 
destinés  à  les  prévenir  ou  à  y  remédier. 

VARIÉTÉS 


Société  médicalr  de  la  Suisse  romande.  —  Celte  Société  a  tenu  sa 
séance  annuelle  le  12  octobre  dernier  sous  la  présidence  de  M. le  Uf  Répond, 
de  Fribourg  ;  de  nombreux  collègues  avaient  répondu  à  l'appel  du  Comité. 
D'intéressantes  communications  scientifiques  ont  été  faites  à  la  séance  qui  a 
été  suivie  d'un  banquet  où  plusieurs  orateurs  se  sont  fait  entendre.  Nous 
publierons  dès  que  nous  l'aurons  reçu,  le  compte  rendu  de  cette  belle 
réunion. 

Démission.—  Nous  avons  eu  le  regret  d'apprendre  que  M' le  prof.  Johan- 
nés  Martin  a  donné  sa  démission  de  la  chaire.de  psychiatrie  à  l'Univer- 
sité de  Genève  ainsi  que  de  ses  fonctions  de  directeur  de  l'Asile  d'aliénés 
des  Vernaies. 
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Cours  pour  médecins  militaires.  —  Ce  cours  a  eu  lieu  à  Genève  au 
mois  de  septembre.  Il  était  commandé  par  le  lieutenant-colonel  Frœlich; 
le  prof.  Julliard  était  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale,  le  prof. 
Jaques  Reverdin  du  cours  d'opérations  et  de  celui  de  chirurgie  de  guerre, 
le  lieutenant-colonel  Frœlich  du  cours  d'ophtalmologie  et  le  prof.  Au- 
guste Reverdin  de  celui  de  bandages.  Une  matinée  a  été  consacrée  à  des 
expériences  de  tir  dont  les  résultats  ont  été  examinés  dans  une  séance  de 
l'après-midi. 

Ce  cours  a  été  suivi  par  MM.  les  lieutenants  Bruggisser,  Buser,  Koch 
et  Markwalder  d'Ârgovie;  Bider,  Niebergall,  Suter  et  Yogelbach  de  Bâle- 
Ville;  Mosimann  et  Schenk  du  canton  de  Berne;  Ottinger,  Richner  et 
Schônenberger  de  celui  de  St-6àll  ;  Pedolin  des  Grisons;  Bûcher  et  Win- 
kler  du  canton  de  Lucerne  ;  de  Cocatrix  du  Valais  et  Breiter,  Gubler  et 
Meyer  du  canton  de  Zurich. 

Congrès  ophtalmologique  international  de  i90i.  —  Dans  sa  séance 
du  18  août  1899,  le  Congrès  ophtalmologique  d'Utrecht  a  décidé  de  tenir 
sa  prochaine  réunion  en  Suisse. 

MM.  les  ophtalmologistes  suisses  sont  amicalement  priés  de  se  rencon- 
trer à  Olten  le  28  octobre  prochain,  (jour  de  la  séance  du  CentrcUverein) 
pour  entendre  un  rapport  sur  les  conditions  de  temps  et  de  lieu  du  pro- 
chain congrès  et  pour  prendre  les  décisions  y  relatives.  Il  conviendrait 
d'arriver  à  Olten  par  un  train  antérieur  à  celui  qui  amène  à  la  séance  du 
Centralverein»  Réunion  à  la  gare. 

Si  l'un  ou  l'autre  avait  à  faire  une  communication  scientifique  brève, 
elle  serait  la  bienvenue.  Le  secrétaire  général. 


Congrès  de  médecine  professionnelle  et  de  déontologie.  —  Le  pre- 
mier Congrès  international  de  médecine  proressionnelle  et  de  déontologie 
médicale  se  réunira  à  Paris  du  23  au  28  juillet  1900.  Il  comprendra  quatre  ' 
sections  :  1"  Des  rapports  du  médecin  avec  les  collectivités.  (Etat  ou  collec- 
tivités autres  que  l'état;  des  lois  réglementant  l'exercice  de  la  médecine; 
Les  médecins  et  TAssistance  publique,  etc..  etc.  ;  grandes  Compagnies  : 
sociétés  d'exploitations  industrielles,  etc.,  etc.).  — 2e  Des  rapports  du  mé- 
decin avec  les  individualités  (Clients,  etc.,  auxiliaires  du  médecin,  etc., 
exercice  illégal  de  la  médecine).  —  3«  Des  rapports  du  médecin  avec  se^i 
confrères  (Déontologie).  — 4«  Des  œuvres  professionnelles  de  prévoyance, 
de  défense  ou  d'assistance  médicales. 

Les  communications,  dont  un  résumé  devra  être  envoyé  au  secrétaire 
général  du  Congrès  le  plus  tôt  possible  et  de  toute  façon  avant  le  i^^  juillet 
1900,  pourront  être  faites  en  français,  anglais  ou  allemand.  Celles  qui 
seraient  faites  en  une  autre  langue  que  le  français,  devront  être  accom- 
pagnées d'un  résumé  de  vingt  lignes  rédigé  en  français,  lu  en  séance  et 
imprimé  aux  comptes  rendus. 

Outre  les  communications  faites  en  séances  de  section,  les  mem- 
bres (lu  Congrès  auront  à  discuter  sept  rapports  qui,  imprimés  et  dis- 
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tribués  k  l'avance  aax  congressistes,  seront  las  en  séances  générales.  Ces 
rapports  auront  trait  aux  questions  suivantes  :  i°  Des  principes  fondamen- 
taux de  la  déontologie  médicale  ;  Rapporteur  :  M.  Grasset  (de  Montpel- 
lier); —  2<»  De  ï exercice  illégal  de  la  médecine  ;  Rapp.  :  M.  Descouts  (lie 
Paris)  ;  — 3"  Des  œuvres  d* assistance  et  de  prévoyance  médicales  ;  Rapp.  : 
M.  Lande  (de  Bordeaux;  ;  —  4"  Des  œuvres  de  défense  professionnelle  - 
Rapp.  :  M.  Porson  (de  Nantes)  ;  —  5»  Relations  des  médecins  avec  les  mu- 
tualités ;  Rapp.  :  M.  Cuylits  (de  Bruxelles)  ;  —  6®  Organisation  des  cham; 
bres  médicales  et  leurs  résultats  dans  le  pays  où  elles  fonctionnent  ;  Rapp.  : 
M.  PoLLAK  (de  Vienne)  ;  —  7»  Organisation  de  la  Ligue  des  médecins  de 
Hongrie  ;  Rapp.  :  M.  Jendrassik  (de  Budapest). 

Les  rapports  imprimés  en  français  seront  accompagnés  d'un  résumé 
en  allemand  et  en  anglais. 

La  cotisation,  fixée  à  15  francs,  doit  être  adressée  au  trésorier  général, 
M.  P.  Masson,  éditeur,  420,  Boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Outre  les  avantages  réservés  d'ordinaire  aux  adhérents  aux  Congrès  offi- 
ciels, elle  donne  droit  à  d'importantes  réductions  sur  le  tarif  des  chemins 
de  fer  français.  Une  circulaire  ultérieure,  donnant  les  renseignements 
nécessaires  à  cet  égard  ainsi  que  le  programme  complété  des  travaux  du 
Congrès,  sera  envoyée  avec  leur  carte  d'adhérent  aux  médecins  qui 
auront  fait  parvenir  à  temps  leur  adhésion. 

Des  commissions  locales  de  propagande  fonctionnent  à  l'heure  actuelle 
dans  tous  les  principaux  centres  médicaux  et  dans  les  départements  en 
France.  Des  Comités  nationaux  sont  actuellement  constitués  et  fonction- 
nent à  l'étranger. 

Une  circulaire  générale  avec  bulletin  d'adhésion  sera  adressée  à  tous 
les  médecins  de  France  et  à  un  grand  nombre  de  médecins  étrangers,  par- 
ticulièrement dans  le  courant  des  mois  de  novembre  et  décembre  1899  et 
dans  le  courant  de  l'année  1900. 

Le  bureau  du  Congrès  a  pour  président  M.  L.  Lëreboullet  {Vt,  rue 
de  Lille,  Paris)  et  pour  secrétaire  générai  M.  J.  Glover  (37,  rue  du 
Faubourg  Poissonière,  Paris).  L'adresse  du  bureau  est  à  la  librairie  Mas- 
son et  C^*,  120,  boni.  Saint-Germain,  Paris. 

Le  comité  national  pour  la  Suisse  est  présidé  par  M.  le  D^  Ladame, 
(Genève),  et  est  composé  en  outre  de  MM.  A.-E.  Burkhardt,  Combe, 
Deneriaz,  Dumont,  Ë.  Hatfter,  Jadassohn,  Kottmann,  F.  Morin,  de  Mu- 
rait, Reali,  Reichenbach  (Sl-Gall).  Repond,  A.  Reverdin,  P.  de  Week  et 
H.-O.  Wyss.  '  

Caissb  i>b  sbcoors   DBS  MBDBCiNH   80X8688.   —   Dons  reçus  en  septembre    18^9. 

BdU-ViUé  —  DD"  H.  M,  fr.  20,  Banmann,  fr.  20.  (40-|-665=705). 

St.-OaU  —  D'  C.  Gsell,  fr.  10.  (10-[-380=39q). 

Vaud  —  D'  Muller.  fr.  5.  (5+285=290). 

ZttricA.  —  D'  R.  Hottinger,  fr.  10.   (10-f-665=676). 

Ensemble  fr.  65.  ^  Dons  précédents  de  1899,  fr  4680.  —  Total,  fr.4  746. 

B&le,  le  1  octobre  1899.  D'  P.  Von  dbb  Mûhll. 

Aeschengraben,  20,  Bftle. 


OUVRAGES  REÇUS.  —  SI-Clmr  Thomson.  —  On  the  cerebro-spinal 
fluid  ;  its  spontaneous  escape  from  the  nose,  with  observations  on  its 
composition  and  function  in  the  human  subject.  Un  vol.  in-8  de  140  p. 
avec  2  fig.  London,  1899,  Cassel  and  C®. 
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P.  Lefbrt.  —  Aide-ménioire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  Un 
vol.  in  16  de  288  p.  cart.  Paris  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

CouTANc.  —  Tableaux  synoptiques  de  pathologie  générale.  Un  vol. 
gr.  in-8  de  20'J  p.  cart.  Pans  1899,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Lk  même.  —  Tableaux  synoptiques  de  diagnostic  sémiologiqrue  et  diffé- 
rentiel. Uti  vol.  gr.  in-8  de  20o  p.  cart.  Paris  1899.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'œuvre  médico-chirurgicale.  —17®.  Lesaob.  La  gastro-entérite  aiguë 
des  nourrissons  (Infections  et  intoxications  digestives.  Pathogénie  et 
étiologie).  —  18o.  F.  Lkgueu.  Traitement  de  Tappendicite.  —  19°.  E. 
DupouRT.  Les  lois  de  Ténergétique  dans  le  régime  du  diabète  sucré.  3 
broch.  in-8.  Paris  1899.  Massoa  et  C«. 

Primera  reunion  del  Gongressoscientificolatino  americano,  10-20  abril 

1898.  IV.  Trabajosde  la  3^  seccion  (ciencias  roédicas).   Un  vol.  in-8  de 
768  p.  avec  pi.  Buenos- Aires  1898. 

Dr  S.  Gachb.  —  La  tuberculose  dans  la  République  Argentine.  Un  vol. 
in-8  de  350  p.  Buenos- Ayres  1899.  A.  Etchepareborda. 

Bard,  prof,  à  Lyon.  —  La  spécificité  cellulaire^  ses  conséquences  en 
biologie  générale  (collection Se /«»(ia).  Un  vol.  pet.  in-8  cart.  de  100  p. 
Paris,  Carré  et  Naud . 

H.  Frenkel,  prof.  agr.  à  Toulouse.  —  Les  fonctions  rénales  (collection 
^ieniia).  Un  vol.  pet.  in-8  cart.  de  8i  p.  Paris,  Carré  etNaud. 

H.  BoRDiKR,  prof.  agr.  à  Lyon.  —  Les  actions  moléculaires  dans 
l'organisme  (collection  Scientia).  Un  vol.  pet.  in-8  cart.  de  102  p.  avec 
5  fig.  Paris,  Carré  et  Naud. 

A.  FrbudeiVberg.  —  Ein  modificirter  c  Cauterisator  proatatae  »  zur 
Bottini'schen  Opération,  Berl.  klin.  Woch.^  1899,  n.  23. 

Jabresberichte  filr  das  Jahr  1898  der  Basler  UeilstSitte*  fUr  Brustkranke 
in  Davos  und  des  Basler  Hilfsvereins  fUr  Brustkranke;  broch.  in-8  de 
38  p.  Bâle  1899. 

B.  RoBiNsoN.  —  Pathogénie  et  traitement  des  hémorragies  rénales  dites 
essentielles,  avec  une  lettre  du  D""  Albarran.  Broch.  in-8  de  40  p.  Paris 

1899,  Jouve  et  Boyer. 

V.  Berthail.  —  De  l'emploi  thérapeutique  du  vanadium  (vanadate  de 
soude,  vanadate  de  fer,  vanadate  de  lithine,  phospho- vanadate  de  soude. 
Broch.  in-8  de  120  p.  Thèse  de  Lyon,  1899. 

Joos,  assistant  à  Tlnstilut  séro-thérapique  dQ  Bruxelles.  —  Untersu- 
chungen  (Iber  Diphteriediagnose.  Ein  neues  und  verbessertes  Kultnrver- 
fahren  ftir  den  Nachweis  von  Diphteriebacillen  im  Exsudate  und  Erlan- 
gung  von  Reinkulturen.  Ext.  du  Centralbl.  f,  Bàktsriologie,  etc.  XXV, 
1899,  n.  8-9.  " 

N.-R.  FiNSEN.  —  La  photothérapie  :  I.  Les  rayons  chimiques  et  la 
variole.  II.  La  lumière  comme  agent  d'excitabilité.  IlL  Traitement  du 
lupus  vulgaire  par  les  rayons  chimiques  concentrés.  Publication  du  Finsens 
medicinske  LysiïisliUU  de  Co^euhsLgwe.  Un  vol.  in-8  de  112  p.  avec  12  fig. 
Paris  1899.  Carré  et  Naud. 

OsTWALT.  —  Des  verres  périscopiqiies  et  de  leurs  avantages  pour  les 
myopes,  avec  une  préface  de  M.  Gariel.  Un  vol.  in-8  de  88  p.  avec  13  fig. 
Paris  1899.  Carré  et  Naud. 
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Etude  comparative  de  la  laudanosine  et  de  la  papavérine 
au  point  de  vue  pharmacodynamique. 

Contnbtdion  à  Vétude  des  rdatiofis  qui  eanstent  entre  Vadion 
physiologique  et  la  structure  chimique  des  corps. 

Par  Alexis  Babel 

D'  èa  Boienoes,  prlyat-dooent  à  rCniverûté. 
Assistant  an  laboratoire  de  thérapeatiqne  générale. 

La  papavérine  et  la  laudanosine  sont  deux  bases  naturelles 
retirées  de  l'opium  et  connues  depuis  fort  longtemps.  La  pre- 
mière fut  découverte  en  1848  par  Merck*  et  la  seconde  en  1871 
par  Hesse  '.  L'opium  les  contient  respectivement  dans  la  pro- 
portion de  0,8  Vo  et  0,0008  Vo- 

La  papavérine,  comme  la  plupart  des  alcaloïdes  de  l'opium, 
possède  une  action  hypnotique  et  une  action  convulsivante.  La 
première  action  s'observe  surtout  chez  l'homme,  mais  d'une 
façon  inconstante  ;  la  seconde  se  montre  presque  uniquement 
chez  les  animaux.  Cette  substance  a  souvent  été  étudiée  au 
point  de  vue  pharmacodynamique  et  clinique  ;  comme  elle  agit 
beaucoup  plus  faiblement  que  la  morphine  et  sans  avantages 
marqués  sur  cette  dernière,  elle  a  été  très  rarement  employée 
en  thérapeutique.  Cependant  elle  avait  été  recommandée  par 
Leidesdorf  ^  comme  hypnotique  dans  l'aliénation  mentale. 

Notre  but  n'a  pas  été  de  reprendre  l'étude  fondamentale  de 
ce  corps.  Mais  dans  les  expériences  antérieures  on  a  parfois 
négligé  d'élucider  certains  points  de  détail,  ce  qui  nous  a  forcé 
de  les  établir  par  de  nouvelles  recherches.  D'autre  part,  nous 
avons  souvent  été  obligé  de  répéter  les  observations  des  au- 
teurs, de  les  contrôler  pour  ainsi  dire,  en  nous  plaçant  dans 
des  conditions  telles  que  les  résultats  obtenus  fussent  rigoureu- 

1  Merck.  Ann.  Chem.  Pharm.,  t.  LXVI,  p.  125  et  t.  LXXIII,  p.   50. 
*  Hesse.  Jie7\,  t.  IV,  p.   693  (1871).  —  Ayin.  Chem.  Pharm,,  t.  CLIII, 
p.  56.  Suppl.  VIII,  p.  280. 
8  Leidesdorp.   Zeit,   der  Wiener  Aerste,  1868,  p.  935  et  952. 
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sèment  comparables  à  ceux  donnés  par  la  série  d'expéiiences 
concernant  la  laudanosine. 

La  laudanosine  a  été  beaucoup  moins  bien  étudiée,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  la  faible  quantité  qui  s'en  trouve  con- 
tenue dans  l'opium  ;  elle  n'a  pas  été  jusqu'ici,  du  moins  à  notre 
connaissance,  employée  cliniquement.  Son  action  physiologique 
fut  établie  sommairement  sur  des  échantillons  que  Hesse  avait 
retirés  de  l'opium.  La  base  naturelle  ainsi  obtenue  est  dextro- 
gyre  et  toujours  plus  ou  moins  impure  en  ce  sens  qu'on  ne 
peut  arriver  à  la  priver  entièrement  de  quelques  traces  des 
autres  alcaloïdes  contenus  dans  la  drogue.  Wortmann  '  trouva 
que  les  lapins  meurent  rapidement  après  l'injection  hypoder- 
mique de  ce  corps,  par  asphyxie  avec  accompagnement  de 
crises  convulsives  tétaniformes.  Falck'  étudia  plus  tard  son 
action  sur  la  circulation  du  lapin  et  trouva  qu'à  doses  faibles 
elle  augmente  la  pression  artérielle  et  accélère  le  pouls  par 
excitation  du  centre  vasomoteur  et  des  nerfs  accélérateurs.  A 
dose  plus  élevée,  elle  abaisse  la  pression  artérielle  et  ralentit 
le  pouls  par  affaiblissement  direct  de  la  force  musculaire  car- 
diaque sans  affecter  les  nerfs  vagues  ni  les  dépresseurs. 

Dans  le  courant  de  cette  année,  M.  le  prof.  AméPictet  ayant 
réalisé  la  synthèse  partielle  de  la  laudanosine  à  partir  de  la 
papavérine,  nous  pria  de  bien  vouloir  fixer  expérimentalement 
ses  propriétés  physiologiques  principales,  en  mettant  aimable- 
ment à  notre  disposition  la  quantité  nécessaire  du  produit  syn- 
thétique. 

Il  nous  parut  intéressant  de  profiter  de  cette  occasion  pour 
faire  une  étude  comparative  entre  ces  deux  alcaloïdes  étroite- 
ment apparentés  au  point  de  vue  de  leur  constitution  chimique. 

Il  semblait  ainsi  possible  d'établir  quelle  action  physiologique 
déterminée  revenait  aux  groupes  qui  s'étaient  ajoutés  à  la 
papavérine,  dont  la  synthèse  n'a  pas  encore  été,  il  est  vrai, 
effectuée  jusqu'à  présent,  mais  dont  la  constitution  est  nette- 
ment établie. 

Le  groupe  chimique  des  alcaloïdes  contient  un  grand  nombre 
de  substances  ayant  le  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  de 
leur  action  physiologique.  C'est  un  des  chapitres  les  plus  capti- 
vants, quoique  encore  fort  peu  connu,  de  l'étude  des  relations 

»  Wortmann.  Beitrag  zur  Keniit.  der  Wirkung  des  Laudanosins.  Mar 
burg  1874. 

*  Falck.  Leipx,  physioL  Arheity  t.  XI,  p.  25  (1875). 
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qui  doivent  exister  eatre  la  structure  chimique  des  corps  et 
leur  actiou  physiologique  ;  la  plupart  de  ces  substances  ont  à 
rheure  actuelle  une  constitution  inconnue  et  en  général  une 
grande  complexité  moléculaire.  Elles  s'attaquent  presque 
exclusivement  au  système  nerveux  chez  les  animaux  supé- 
rieurs avec  une  activité  toxique  plus  ou  moins  fortement  mar- 
quée. Leur  action  s'exerce  sur  une  ou  plusieurs  régions  bien 
déterminées;  ainsi,  l'atropine,  chez  l'homme,  influence  le  cer- 
veau supérieur,  la  strychnine  agit  surtout  sur  le  bulbe  et'  la 
moelle,  le  curare  paralyse  les  plaques  motrices  terminales,  etc. 
Enfin  les  unes  sont  très  toxiques  pour  certaines  espèces  ani- 
males ou  végétales,  tandis  qu'elles  sont  à  peine  actives  pour 
d'autres  et  peuvent  môme  leur  servir  de  nourriture.  Les  ron- 
geurs (lapin,  cobaye,  etc.)  supportent  des  doses  énormes 
d'atropine,  tandis  que  l'homme  est  très  sensible  à  cet  agent. 
Le  champignon  de  la  moisissure  oriinBÀve  {penicillum  glaitcum) 
vit  très  bien  dans  des  solutions  de  strychnine  ou  de  morphine, 
s'en  nourrit  même,  tandis  qu'il  est  tué  par  celles  de  quinine. 

Il  est  définitivement  établi  que  l'apparition  de  tel  effet  phy- 
siologique donné  n'est  pas  toujours  lié  d'une  façon  exclusive  à 
l'introduction  dans  la  molécule  d'un  mt^me  groupement  ato- 
mique. Ainsi  on  trouve  des  alcaloïdes  de  constitution  fort  diffé- 
rente, qui  produisent  une  action  antipyrétique  ;  il  en  est  de 
même  pour  ceux  qui  élèvent  au  contraire  la  température. 
L'atropine  et  les  diverses  tropéines  artificielles  sont,  comme  on 
le  sait,  fortement  mydriatiques  ;  elles  partagent  cette  propriété, 
par  exemple,  avec  l'oxaléthyline,  base  dont  la  constitution 
n'offre  aucune  relation  chimique  avec  ces  dernières*. 

Ainsi,  tandis  que  des  bases  d'une  structure  très  différente 
ont  parfois  une  action  très  analogue,  on  peut  voir  des  modifi- 
cations minimes  dans  la  constitution  d'une  même  base  produire 
exceptionnellement  des  différences  énormes  dans  l'action  phy- 
siologique. 

Les  études  entreprises  comparativement  sur  les  alcaloïdes 
dont  la  constitution  est  élucidée,  ont  permis  d'établir  d'une 
façon  générale  que,  lorsque  le  noyau  fondamental  d'un  groupe 
d'alcaloïdes  est  modifié,  son  action  pharmacodynamique  subit 
des  changements.  Si;  par  contre,  les  modifications  ne  portent 
que  sur  des  radicaux  secondaires  tels  que  l'hydroxyle  phéno- 


*   ScHULZ.  Arch.  f.  e.vp.  Path.  und  Pharm.,  XIII,   p.    304   et  XVI,  p 
556. 
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lique  ou  alcoolique,  le  carboxyle,  etc.,  Taction  physiologique 
foudameDtale  persiste,  seule  Tintensité  d'action  sur  Forgaaisme 
est  raodifice. 

Les  relations  chimiques  entre  la  papavérine  et  la  laudauosiue 
sont  exprimées  par  les  formules  de  constitution  suivantes  : 


OCH3 
OCH3 

Papavérine 


'0CH3 

OCH, 

Laudanosine 


Ces  deux  alcaloïdes  diffèrent  l'un  de  l'autre  en  ce  que  la 
laudanosine  a  trois  atomes  d'hydrogène  et  un  groupe  méthyle 
additionnés  au  noyau  isoquiuoléique.  Le  noyau  fondamental  de 
la  papavérine  et  de  la  laudanosine  est  en  effet  formé  par  de 
riso(]uinoléine,  corps  qu'on  retrouve  dans  un  grand  nombre 
d'autres  alcaloïdes  tels  que  la  berbérine,  l'hydrastine  et  la  nar- 
cotine.  La  constitution  de  ce  dernier  corps,  qui  se  retire  égale- 
ment de  l'opium,  semble  se  rapprocher  de  celle  de  la  papavé- 
rine. Son  isomère,  la  quiuoléine,  existe  aussi  dans  certains 
alcaloïdes,  la  quinine  par  exemple,  et  jouit  de  propriétés  anti- 
pyrétiques qui  ont  fait  que  plusieurs  de  ses  dérivés  artificiels 
ont  été  employés  comme  antithermiques  :  kaïrine,  thalline, 
kaïroline,  etc. 

Là  papavérine  donne  facilement  des  sels  bien  cristallisés» 
Elle  a  été  employée  à  l'état  de  chlorhydrate,  sel  suffisamment 
soluble  dans  l'eau. 

La  laudanosine  pure,  par  contre,  est  très  peu  soluble;  d'autre 
part  elle  ne  forme  que  des  sels  très  hygroscopiques,  qui  ne 
peuvent  pas  s'obtenir  à  l'état  sec.  Pour  nos  expériences,  nous 
avons  préparé  nos  solutions  de  la  façon  suivante  :  la  base  était 
dissoute  dans  l'eau  à  la  faveur  de  l'acide  chlorhydrique  très 
dilué,  puis  l'excès  d'acide  était  exactement  neutralisé  par  une 
solution  très  faible  de  soude  caustique.  On  obtenait  ainsi  une 
solution  aqueuse  et  neutre  de  chlorhydrate  de  laudanosine. 
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Par  la  simple  inspection  des  formules  ci-dessus,  on  constate 
facilement  qu'il  existe  dans  la  laudanosine  un  carbone  asymé- 
trique que  nous  avons  désigné  par  C*,  c'est-à-dire  un  atome  de 
carbone  dont  les  quatre  valences  sont  saturées  par  quatre 
groupements  différents.  D'après  la  théorie  de  Le  Bel  et  Van't 
Hoft",  cet  alcaloïde  doit  donc  se  présenter  sous  trois  formes  sté- 
réoisomériques.  La  laudanosine  naturelle  est  le  corps  dextro- 
gyre.  Celle  obtenue  synthétiquement  est  inactive  sur  la  lumière 
polarisée  ;  comme  on  le  sait,  il  ne  se  forme  jamais  de  combi- 
naisons actives  dans  les  réactions  de  laboratoire,  mais  on  peut 
en  général  arriver  par  des  procédés  spéciaux  à  dédoubler  le 
racémique  inactif  ainsi  obtenu,  en  ses  deux  composants  lévo- 
gyre  et  dextrogyre,  qui  s'y  trouvent  soit  mélangés,  soit  com- 
binés en  quantités  égales.  Ce  dédoublement  n'a  pu  être  obtenu 
jusqu'ici  pour  la  laudanosine. 

Ce  fait  implique  que  la  preuve  absolue  de  l'identité  de  la 
base  synthétique  avec  celle  retirée  de  l'opium  n'a  pu  être  faite. 
Cela  n'aura  lieu  que  lorsqu'on  sera  parvenu  à  obtenir  le  dérivé 
dextrogyre  par  dédoublement  du  corps  artificiel  et  qu'on 
pourra  alore  comparer  ses  réactions  chimiques  avec  celles  de  la 
base  dextrogyre  naturelle.  Cependant  les  réactions  colorées  des 
deux  alcaloïdes  étant  semblables  en  tous  points,  il  est  permis 
de  supposer  qu'on  se  trouve  bien  en  présence  de  la  laudanosine 
racémique.  Voici  à  titre  de  renseignement  les  principales  de  ces 
réactions  colorées  : 


Réactif 


Papavérine 


Laudan.  nat. 


Laudan.  art. 


Acide sulfuriqueColoratioQ    rose     violet' D'abord    rien,    puis    apparaît 


concentré. 


Erdmann 


Frôhde 


Lafon 


Mandelin 


immédiate. 

I 

Coloration     violette     et 
auréole  orangée. 

Coloration    violet     bleu 
j     très    intense    passant 
I     au  vert  puis  au   vert 
jaunâtre. 


lentement  une  coloration  brun 
rosé  très  pâle. 

(Coloration  rose  brunâtre  et 
auréole  orangée . 

Coloration  rose  violet  passant 
au  violet,  puis  au  brun, 
enfin  au  jaune  brun. 


Coloration  vert  jaunâtre,  |  (Coloration  pourpre,  passant  au 
passant  au  violet  aveCj     brun   violacé    avec    auréole 


auréole  jaune,  puis  au 
brun  rouge. 

ICol.  bleu  verdâtre. 


orangée,  puis  au  brun  rouge. 


Coloration  brun  rouge. 
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LMsomérie  entre  les  laudauosines  naturelle  et  synthétique 
présente  encore  un  intérêt  spécial  en  ce  sens  que  souvent  les 
stéréoisoroëres  possèdent  entre  eux  une  différence  de  toxicité  et 
d'action  physiologique  assez  marquée,  comme  Ta  observé  Cha- 
brié  *  pour  les  différents  acides  tartriques. 

Notre  étude  a  été  entreprise  en  vue  d'élucider  les  points  sui- 
vants : 

P  Fixer  d'une  façon  générale  l'action  pharmacodynaraique 
de  la  laudanosine  eu  utilisant  un  produit  synthétique,  par  con- 
séquent exempt  de  toutes  substances  actives  étrangères. 

2^  Etant  donné  l'étroite  parenté  chimique  qui  unit  la  papavé- 
rine  à  la  l&udanosine,  comparer  leurs  actions  physiologiques 
respectives  et  déterminer  ce  qui  dans  les  phénomènes  observés 
appartient  aux  groupes  qui  les  différencient  l'une  de  l'autre. 

3*  Déterminer  soit  au  point  de  vue  toxique  soit  au  point  de 
vue  physiologique  les  relations  de  la  laudanosine  avec  les 
autres  alcaloïdes  de  l'opium. 

De  nombreux  expérimentateui'S  se  sont  déjà  demandés  si  l'on 
devait  rattacher  tous  les  alcaloïdes  de  l'opium  à  une  seule  et 
même  série  pharmacologique  ou  si,  malgré  leur  origine  com- 
mune, ils  se  subdivisaient  en  plusieurs  classes.  Von  Schrôder  • 
les  a  divisés  en  deux  groupes  principaux  représentés  d'une  part 
par  la  morphine,  de  l'autre  par  la  codéine. 

C'est  à  ce  dernier  groupement  que  doivent  être  rattachées 
la  laudanosine  et  la  papavérine. 

I.  Action  sur  la  grenouille. 

1.  Desmption  générale  des  symptômes  de  Vintoxicatiofh 

Laudanosine,  —  Injectée  à  faible  dose  dans  le  sac  lympha- 
tique (moins  de  0.001  gr.  pour  10  gr.  de  grenouille,  rana  escu- 
lenta),  la  laudanosine  produit  l'effet  suivant  : 

On  observe  d'abord  une  assez  vive  excitation,  la  grenouille 
sautant  continuellement  dans  tous  les  sens  probablement  sous 
l'effet  de  la  douleur;  puis  elle  se  calme  assez  rapidement  et 
revient  à  l'état  normal. 

La  respiration  s'accélère  graduellement.  Les  réflexes  sont 
légèrement  diminués  ;  il  faut  exciter  l'animal  plus  fortement 

*  Chabrié,  Bull.  soc.  chim.  (3),  IX,  p.  290. 

»  Schrôder,  Arch.  f.  exp.  Path.  et  Pharm.y  B.  XVII,  p.  96  (1883). 
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pour  le  décider  à  sauter  et  il  se  fatigue  proraptement.  Ses  mou- 
vements deviennent  lents,  comme  pénibles.  Mis  sur  le  dos  avec 
toutes  les  précautions  voulues,  il  arrive  cependant  à  reprendre, 
après  quelques  efforts  et  sans  secours  étranger,  l'attitude  nor- 
male. 

n  n'y  a  donc  pas  ici  à  proprement  parler  de  stade  narcotique, 
mais  bien  plutôt  un  léger  abaissement  de  l'activité  réflexe.  Cet 
état  spécial  dure  peu.  Bientôt  les  réflexes  s'exagèrent  d'une 
façon  de  plus  en  plus  visible.  La  grenouille  s'effraye  au  moindre 
bruit,  saute  maladroitement,  retombe  souvent  sur  le  flanc  ou 
sur  le  dos,  mais  cependant  chaque  fois  elle  se  remet  d'elle- 
même  sur  ses  pattes.  Les  membres  postérieurs  sont  un  peu 
raidis,  ce  qui  explique  la  maladresse  du  saut,  les  extrémités 
prennent  peu  à  peu  une  apparence  convulsive,  le  moindre 
attouchement  provoque,  au  lieu  d'un  saut,  une  secousse  des 
muscles  des  membres  postérieurs.  Enfin  les  secousses  se  pro- 
duisent spontanément  et  se  répètent  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment arrivant  ainsi  à  constituer  de  véritables  crises  tétani- 
formes.  Puis  peu  à  peu  la  durée  du  temps  de  repos  qui  occupe 
l'intervalle  entre  chaque  crise  augmente  ;  pendant  cette  phase 
d'épuisement  l'animal  reste  inerte,  les  muscles  sont  flasques, 
l'activité  réflexe  est  abolie;  les  secousses  deviennent  de  plus  en 
plus  faibles  et  espacées  et,  graduellement,  à  l'état  convulsif  suc- 
cède une  période  d'engourdissement  progressif,  aboutissant  à  la 
paralysie  et  à  l'état  de  mort  apparente.  Les  paupières  sont 
closes  et  la  respiration  est  suspendue.  Le  cœur  bat  cependant 
encore  faiblement  à  travers  la  paroi  thoracique. 

Si  la  dose  injectée  n'a  pas  été  trop  forte,  la  grenouille  est  par- 
faitement rétablie  le  lendemain  ;  tout  au  plus  est-elle  encore  un 
peu  affaiblie.  Si  la  dose  est  plus  élevée  elle  finit  par  mourir,  le 
cœur  s'arrêtant  en  diastole. 

Avec  la  dose  très  faible,  l'aff'aiblissemeut  des  réflexes  qui 
caractérise  la  période  qui  précède  les  convulsions,  s'accentue, 
mais  cependant  sans  jamais  faire  place  à  un  état  narcotique 
bien  caractérisé.  Avec  les  doses  fortes  le  stade  d'aflaiblissement 
des  réflexes  est  beaucoup  abrégé,  remplacé  presque  aussitôt  par 
le  stade  tétanique  qui  à  son  tour  cède  très  vite  place  à  la  para- 
lysie. La  succession  des  phénomènes  est  donc  simplement  accé- 
lérée. Le  cœur  et  les  nerfs  périphériques  restent  indemmes  ou 
ne  souffrent  que  tardivement  sous  l'action  de  l'intoxication.  La 
paralysie  en  effet,  est  d'origine  centrale  comme  avec  les  autres 
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alcaloïdes  de  Topium.  Cependant Texcitabilité  des  ner&  moteurs 
semble  disparattre  un  peu  avant  celle  des  muscles.  La  doee 
toxique  minimale  de  la  laudanosine  est  de  0,0008  à  0,001  pour 
10  gr.  de  grenouille  {rana  esculenta) . 

Fapavérine.  —  Lorsqu'on  employé  une  dose  moyenne  de  l'al- 
caloïde, on  voit  se  produire  d'abord  un  stade  narcotique  assez 
durable,  mais  peu  profond.  La  grenouille  ne  saute  plus  sponta- 
nément et  supporte  la  position  anormale  sur  le  dos,  si  on  l'y  place 
avec  quelques  précautions,  mais  elle  l'abandonne  au  moindre 
attouchement.  Puis  la  narcose  fait  place  à  une  excitabilité  réflexe 
qui  aboutit  bientôt  à  provoquer  de  véritables  crises  tétaniques 
spontanées.  Enfin  la  paralysie  envahit  l'organisme,  tandis  que  le 
cœur  continue  à  battre  tout  en  se  ralentissant  fortement. 

Les  fortes  doses  n'augmentent  le  stade  narcotique  ni  en  durée, 
ni  en  intensité  ;  au  contraire  l'excitation  réflexe  apparaît  d'une 
faron  beaucoup  plus  précoce,  ainsi  que  la  paralysie  ;  la  narcose 
primitive  peut  môme  passer  totalement  inaperçue.  La  dose 
toxique  minimale  de  la  papavérine  est  de  0,0020  à  0,0027  par 
10  gr.  de  grenouille  {rana  esculenta). 

Il  existe  donc  deux  difiérences  fondamentales  dans  le  mode 
d'action  des  deux  alcaloïdes  sur  l'organisme  de  la  grenouille. 

1"*  La  laudanosine  est  beaucoup  plus  toxique  que  la  papavé- 
rine et  cela  dans  le  rapport  de  1  à  2,7. 

2°  Le  stade  narcotique,  caractéristique  de  l'action  primitive 
de  la  papavérine  fait  complètement  défaut  avec  la  laudanosine. 

La  succession  des  autres  phénomènes  de  l'intoxication  semble 
être  la  même  pour  les  deux  corps. 

2.  If^itenc£  sur  V  activité  réflexe  de  la  moelle. 

L'action  de  ces  corps  sur  la  sensibilité  générale  a  été  déter- 
minée par  la  méthode  de  Tûrck. 

Comme  on  le  sait,  dans  ce  procédé  la  grenouille  dont  on  a 
détruit  les  lobes  cérébraux,  est  suspendue  par  les  pattes  anté- 
rieures, le  corps  pendant.  On  fait  plonger  une  des  pattes  pos- 
térieures dans  un  récipient  contenant  de  Tacide  sulfurique 
a  2  7„  *.  Au  moyen  d'un  pendule,  on  détermine  le  temps  qui 

*  La  concentration  indiquée  primitivement  par  Turck  est  de  7mo-  Elle 
s'est  montr^^e  trop  faible  avec  les  grenouilles  sur  lesquelles  nous  expéri- 
mentions. 
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s'écoule  entre  l'immersion  de  la  patte  dans  le  liquide  acide  et 
le  moment  ou  Tanimal  la  retire  spontanément.  Après  l'expé- 
rience on  lave  soigneusement  le  membre  pour  éviter  l'action 
corrosive  de  l'acide.  Une  fois  l'espace  de  temps,  qui  sépare 
l'excitation  chimique  du  mouvement  de  flexion  bien  déterminé, 
on  injecte  la  substance  dans  le  sac  lymphatique  et  on  répète 
l'expérience.  La  variation  de  la  durée  d'immersion  indique  jus- 
qu'à quel  point  le  poison  a  agi  sur  l'activité  réflexe  de  la 
moelle. 

La  laudanosine  et  la  papavérine  n'ont  donné  par  ce  procédé 
aucun  résultat  probant.  En  efl'et,  à  faible  dose,  l'action  était 
nulle.  Â  doses  plus  fortes  l'action  convulsivante  puis  l'action 
paralysante  prenaient  le  dessus  et  empêchaient  une  saine  appré- 
ciation de  l'expérience. 

IL  Action  sur  les  mammifères. 

1.  Description  générale  des  symptômes  de  Virdoxicalion 

chez  te  cobaye, 

Lavdanosine.  —  L'injection  sous-cutanée  d'une  dose  toxique 
de  ce  corps  donne  lieu  à  une  vive  agitation.  L'animal  court  en 
tous  sens,  paraît  inquiet  ;  il  est  très  excitable.  Puis  au  bout  de 
quelque  temps  il  se  réfugie  dans  un  coin,  en  grinçant  des 
dents;  tout  le  corps  est  agité  d'un  faible  tremblement  analogue 
à  celui  que  l'on  observe  dans  l'intoxication  par  l'aniline. 

Tout  à  coup  le  tremblement  s'exagère  énormément;  l'animal 
est  comme  surélevé  sur  ses  quatre  pattes  qui  refusent  tout  ser- 
vice tant  elles  sont  raides  ;  s'il  veut  se  mouvoir,  il  glisse  et 
patine  pour  ainsi  dire  sur  la  table.  Cet  état  dure  peu  d'ailleui's  ; 
l'animal  s'abat  bientôt  sur  le  flanc,  présentant  des  convulsions 
cloniques  d'abord,  puis  toniques,  accompagnées  de  petits  cris 
rauques  et  de  grincements  de  dents  ;  la  respiration  s'embar- 
rasse. De  temps  en  temps  éclatent  des  crises  tétaniques  avortées 
avec  trismus,  puis  ces  crises  se  succèdent  si  rapprochées 
qu'elles  sont  pour  ainsi  dire  subintrantes.  Cet  état  convulsif 
dure  assez  longtemps  (une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure 
en  moyenne)  et  sans  rémission  aucune.  Il  n'y  a  pas  de  saliva- 
tion ni  d'hypersécrétion  de  mucus  nasal  ;  la  sensibilité  cor- 
néenne  persiste,  ainsi  du  reste  que  la  sensibilité  générale. 

Peu  à  peu  l'état  d'agitation  des  membres  se  calme,  les 
périodes  de  repos  entre  chaque  crise  deviennent  de  plus  en 
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plus  longues  et  Tétat  coDvulsif  lui-môme  est  remplacé  par  des 
secousses  isolées  apparaissant  tantôt  dans  un  membre,  tantôt 
dans  l'autre.  Très  rapidement  la  respiration  s'embarrasse  con- 
sidérablement et  s'arrête  brusquement. 

A  Tautopsie  immédiate  le  cœur  bat  encore;  l'animal  meurt 
donc  par  paralysie  du  centre  respiratoire.  L'autopsie  ne  montre 
pas  autre  chose  qu'un  cœur  en  diastole  ;  les  poumons  et  le  cer- 
veau sont  fortement  hypérémiés  ;  les  autres  organes  sont  nor- 
maux. 

Pendant  presque  toute  la  durée  de  l'intoxication  la  tempéra- 
ture centrale  baisse  constamment  et  régulièrement,  comme 
cela  ressort  de  l'exemple  suivant  : 

Cobaye  de  457  gr.  On  lui  injecte  à  4  h.  40  sous  la  peau  0,0035  o/o, 
soit  0,016  de  laudanosine. 

Temps  Températme  Obaeryations 

h.  o 

4,40  37  Injection. 

4,50  36,9  - 

4,55  37,2  Commencement  des  convulsions. 

5,—  37,2  — 

6,16  36,2  - 

5,30  35,4  — 

5,45  36,2  — 

5,50  34,9  '     Les  convul.  commencent  à  s'amender. 

6,15  —  Arrêt  de  la  respiration.  Mort. 

Une  très  légère  augmentation  de  la  température  coïncide 
avec  l'entrée  en  scène  de  la  période  convulsive  et  dure  relative- 
ment peu  de  temps. 

La  dose  toxique  minimale  moyenne  par  injections  sous-cuta- 
nées pour  le  cobaye  oscille  entre  0,0030  et  0,0035  pour  100  gr. 
d'animal  : 


Poids 

Dosé  pour  100  gr.  d'animal 

Destinée 

Cobaye  de  381 

gr- 

0,0055 

meurt 

458 

0,0009 

survit 

410 

0,0037 

meurt 

335 

0,0045 

meurt 

355 

0,0030 

survit 

345 

0,0035 

meurt 

457 

0,0035 

meurt 

Papavérine.  —  Pendant  les  première  instants  qui  suivent 
l'injection  d'une  dose  toxique,  l'animal  paraît  énervé,  excitable 
et  court  en  tous  sens.  Puis  peu  à  peu  il  se  calme  et  devient 
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moins  sensible  au  pincement  ;  sa  tête  se  fléchit  comme  trop 
lourde.  Il  semble  subir  les  premières  atteintes  de  la  narcose. 
Soudain  il  tombe  sur  le  flanc,  ies  quatre  membres  agités  de 
convulsions  cloniques,  rappelant  les  mouvements  de  la  natation 
et  qui  par  moment  cèdent  la  place  à  des  convulsions  toniques. 
La  dyspnée  est  très  visible.  L^état  convulsif  cesse  bientôt. 
L'animal  reste  alors  couché  sur  le  flanc,  les  muscles  relâchés, 
les  poils  hérissés,  sans  présenter  d'hypersécrétion  de  mucus 
nasal  ni  de  salive  ;  sa  cornée  est  peu  sensible,  il  réagit  cepen- 
dant si  on  le  pince.  L'amplitude  des  mouvements  respiratoires 
s'exagère.  Le  corps  se  refroidit  considérablement.  Cet  état 
dure  assez  longtemps,  puis  la  respiration,  toujours  plus  difficile, 
s'accélère  et  s'arrête  enfin  brusquement,  le  cœur  battant 
encore. 

A  l'autopsie,  rien  de  particulièrement  intéressant  :  cœur  en 
diastole^  poumons  hypérémiés.  Les  autres  organes  sont  sans 
lésions  macroscopiques  apparentes. 

L'action  de  la  papavérine  sur  la  température  centrale  est 
analogue  à  celle  exercée  par  la  laudanosiue  à  cette  diflerence 
près  qu'on  n'observe  pas  la  faible  élévation  au  moment  de  la 
crise  convulsive,  mais  un  abaissement  continu  et  régulier. 

Cobaye  de  355  gr.  On  lai  injecte  à  3  h.  38  sous  la  peau  0,02  o/o  soit 
0,08  (le  papavérine  : 

Obieryations 

Injection 
Commencement  des  convulsions. 
Les  convulsions  s'arnMent. 


Temps 

Tompératare 

h. 

0 

3,38 

36,9 

3,5î) 

36,1 

4,15 

3:;,9 

4,55      . 

35,7 

5,08 

33,4 

5,23 

31,9 

5,45 

ArrtH  de  la  respiration.  Mort. 

La  dose  toxique  minimale  moyenne  par  injections  sous-cuta- 
nées pour  le  cobaye  est  de  0,016  à  0,020  pour  100  gr.  d'animal. 


Poids 

Dose  poar  100  gr. 

Destinée 

Cobaye  de  372  gr. 

0,010 

survit 

330 

0,01)5 

survit 

345 

0,020 

meurt 

310 

0,010 

survit 

315 

0,016 

survit 

300 

0,020 

meurt 

290 

0,024 

meurt 

355 

0,020 

meurt 
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Différences  que  présente  chez  le  cobaye^  la  marche  deV  intoxica- 
tion par  la  laudanosine  et  la  papavérine.  Si  Ton  compare  le 
mode  d'action  de  ces  deux  corps  on  trouve  : 

P  Que  sous  l'influence  de  la  papavérine,  on  observe  trois 
phases  successives  :  a)  un  stade  narcotique  ;  b)  un  stade  convul- 
sif  ;  c)  un  stade  d'afl'aissement  paralytique^  tandis  que  sous 
celle  de  la  laudanosine  il  n'y  a  qu'un  stade  convulsif  et  un  stade 
d'aflaiblissement  paralytique. 

2*»  Que  le  stade  convulsif  de  la  papavérine  est  relativement 
court  et  peu  intense  comparé  à  celui  de  la  laudanosine. 

3*"  Que  la  toxicité  de  la  laudanosine  est  bien  supérieure  à 
celle  de  la  papavérine  et  cela  dans  le  rapport  de  1  à  5,7. 

2.  Description  générale  des  symptômes  de  Vintoancation 

chez  le  lapin, 

La^idanosine.  —  Le  premier  efl'et  que  l'on  constate  après 
l'injection  hypodermique  de  cette  substance  est  une  excitation 
des  réflexes  qui  se  montre  assez  rapidement.  Puis  la  respiration 
s'accélère;  l'animal  est  haletant.  Le  simple  attouchement 
détermine  à  ce  moment  une  agitation,  une  excitation  qui  paraît 
confiner  à  l'état  convulsif,  tout  le  corps  est  agité  d'un  violent 
frissonnement.  Le  lapin  devient  inquiet  et  craintif.  Les  oreilles 
sont  chaudes  au  toucher,  les  artères  battent  violemment,  l'œil 
est  un  peu  proéminent,  la  pupille  rétrécie.  L'animal  marche 
plus  diflicilement,  en  glissant  sur  la  table  et  reste  volontiers 
afl'aissé  dans  un  coin,  lia  respiration  augmente  encore  en  am- 
plitude et  en  rapidité,  les  oreilles  se  refroidissent  ;  puis  tout  à 
coup  l'animal  d'abord  projeté  sur  ses  pattes  comme  poussé  par 
un  ressort,  tombe  sur  le  flanc,  dans  une  violente  crise  tétani- 
que semblable  à  celle  provoquée  par  la  thébalne.  En  plein  téta- 
nisme,  la  respiration  suspendue,  les  membres  raidis,  le  lapin 
grince  des  dents  et  salive  abondamment.  Les  pupilles  tendent  à 
se  dilater.  Peu  à  peu  l'état  de  raideur  disparaît,  les  membres 
sont  agités  de  convulsions  cloniques,  la  respiration  reprend. 
Les  crises  se  succèdent  ainsi  à  intervalles  réguliers. 

Si  la  dose  injectée  à  l'animal  n'est  pas  mortelle,  les  convul- 
sions .cessent  bientôt  ;  elles  sont  remplacées  par  de  simples 
secousses  des  membres,  sans  spasmes,  et  l'animal  se  rétablit 
lentement,  mais  entièrement.  Si  au  contraire  la  dose  est  toxi- 
que, les  crises  se  multiplient  el  s'aggravent.  L'animal  succombe 
par  arrêt  de  la  respiration  au  milieu  d'une  convulsion. 
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A  Tautopsie  le  ceiTeau  est  plutôt  anémié,  le  cœur  est  en 
diastole  les  deux  ventricules  remplis  de  sang.  Les  poumons  sont 
décolorés  sans  zones  congestionnées.  Le  foie  et  la  rate  sont  gorgés 
de  sang.  L'estomac  et  les  intestins  ne  sont  pas  congestionnés.  Les 
reins  sont  normaux.  La  vessie  tantôt  est  vide,  contractée,  tantôt 
contient  de  Turine  limpide,  jaunâtre,  non  albumineuse  et  ne 
présentant  aucune  réaction  colorée  camctéristique . 

Papavérine.  —  A  faible  dose,  cet  alcaloïde  ne  provoque  chez 
le  lapin  que  des  phénomènes  narcotiques.  A  dose  toxique,  ce 
premier  stade  narcotique  est  d'autant  plu§  court  que  la  quan- 
tité injectée  est  plus  forte.  Puis  on  observe  un  fort  myosis,  un 
peu  de  salivation.  La  respiration  devient  plus  ample  et  s'accé- 
lère. Les  membres  postérieurs  se  raidissent,  les  réflexes  patel- 
laires  sont  légèrement  exagérés.  Les  oreilles  sont  chaudes,  les 
artères  très  dilatées  battent  fortement.  La  respiration  devient 
haletante,  puis  se  ralentit  tout  en  paraissant  de  plus  en  plus 
difficile  et  l'animal  est  pris  soudain  de  convulsions  cloniques 
qui  affectent  le  mouvement  dit  de  natation.  Bientôt  il  redevient 
plus,  tranquille  et  une  ou  deux  crises  convulsives  ont  encore  lieu 
à  intervalles  éloignés.  Les  oreilles  sont  redevenues  froides,  les 
dents  s'entrechoquent.  La  respiration  très  difficile  s'accom- 
pagne de  grands  mouvements  de  flexion  de  la  tète.  Les  pupilles 
revenues  à  l'état  normal,  tendent  plutôt  à  se  dilater.  Les  con- 
vulsions disparaissent  totalement.  L'animal  gît  afl'aissé  sur  le 
ventre,  respirant  bruyamment  et  irrégulièrement.  La  mort 
arrive  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  par  arrêt  de  la 
respiration. 

L'autopsie  ne  présente  rien  qui  diflérencie  cette  intoxication 
de  celle  produite  par  la  laudanosine. 

Si  l'on  compare  l'action  des  deux  alcaloïdes  sur  le  lapin,  on 
trouve  des  ditïérences  analogues  à  celles  que  nous  avons  obser- 
vées chez  le  cobaye.  Pas  de  stade  narcotique  pour  la  laudano- 
sine et  période  convuisive  relativement  longue.  Stade  narcotique 
bien  caractérisé  pour  la  papavérine  et  période  convuisive  très 
courte.  En  outre  les  convulsions  de  la  laudanosine  se  rappro- 
chent beaucoup  de  celles  de  la  thébaïue  (et  de  la  strychnine  par 
conséquent),  tandis  que  les  convulsions  que  produit  la  papavé- 
rine sont  d'ordre  clonique  et  peuvent  être  comparées,  comme 
le  fait  von  Schrœder,  aux  mouvements  de  la  natation. 
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3.  Action  sur  la  pypiUe, 

La  laudanosiiie  et  la  papavérine  agissent  d'une  façon  paral- 
lèle sur  la  pupille.  C'est-à-dire  qu'à  dose  faible  ou  au  commen- 
cement ()e  l'intoxication  aiguë,  il  y  a  myosis  et  dans  le  stade 
convulsif  mydriase.  Il  était  intéressant  de  constater  si  le  premier 
de  ces  phénomènes  pouvait  être  provoqué  par  instillation  dans 
le  sac  conjonctival  de  l'une  ou  de  l'autre  des  solutions  de  ces 
sels.  Or  jamais  nous  n'avons  pu  constater  la  moindre  réaction 
pupillaire.  Rappelons  qu'il  en  est  de  môme  avec  la  morphine. 

L'action  que  ces  deux  alcaloïdes  exercent  sur  l'iris  est  donc 
entièrement  diflérente  de  celle  de  laphysostigmine;  ce  ne  sont 
pas  des  myotiques  dans  le  vrai  sens  du  mot.  Quant  à  la 
mydriase,  elle  se  montre  constamment  au  cours  du  stade  con- 
vulsif, c'est  dire  qu'elle  est  sans  doute  d'origine  asphyxique. 

4.  Recherche  du  lieu  d'origine  des  convulsions  dues  à  la 

laudanosine  et  à  la  papavérine. 

Sur  un  lapin  trachéotomisé  on  met  la  moelle  à  nu  au  niveau  des 
premières  vertèbres  dorsales.  On  la  charge  délicatement  sur  un 
fil,  et  on  laisse  reposer  l'animal  quelques  heures  pour  qu'il  se 
remette  du  choc  opératoire.  On  lui  injecte  0,005  gr.  de  lau- 
danosine dans  la  veine  marginale  de  l'oreille.  Cette  première . 
dose  ne  donne  lieu  qu'à  de  légères  trémulations  dans  les  pattes 
antérieures  et  le  museau.  On  injecte  alors  une  nouvelle  dose  de 
0,02  gr.  Des  crises  convulsives  d'une  grande  violence  éclatent 
dans  les  quatre  membres.  On  sectionne  rapidement  la  moelle 
en  liant  le  fil.  Cette  dernière  opération  n'amène  pas  de  change- 
ments dans  l'aspect  de  l'animal.  Les  convulsions  persistent 
dans  les  pattes  postérieures  aussi  bien  que  dans  les  anté- 
rieures. Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  poison  analogue 
à  la  strychnine,  c'est-à-dire  cérébro-bulbaire  et  médullaire. 
Mais  il  faut  remarquer  que  la  grande  crise  convulsive  passée, 
il  n'y  a  plus  d'accès  tétaniformes.  Les  membres  postérieure 
restent  complètement  inertes,  tandis  que  les  pattes  antérieures 
et  le  museau  présentent  de  très  légers  tremblements.  11  sem- 
ble que  l'action  médullaire  est  peu  intense,  s'évanouit  très  vite, 
taudis  que  l'action  bulbo-cérébrale  est  plus  importante,  per- 
siste plus  longtemps  et  se  montre  avec  de  plus  faibles  doses.  Ce 
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n'est  point  ce  qu'on  observe  avec  la  thébaïne  ni  avec  la  strych- 
nine . 

Si  Ton  répète  les  mêmes  expériences  en  se  servant  de  la  papa- 
vérine  et  que,  comme  tout  à  l'heure,  on  sectionne  la  moelle  au 
cours  de  la  crise  convulsive,  on  voit  les  secousses  se  continuer 
dans  les  quatre  membres.  Il  semble  donc  que  Faction  de  ce 
dernier  corps  soit  plus  franchement  médullaire. 

5.  Détermination  de  l'équivalent  toxique. 

Nous  avons  déterminé  la  dose  toxique  sur  le  lapin  soit  par 
voie  intra-veineuse,  soit  par  voie  sous-cutanée. 

Pour  la  détermination  par  voie  intra-veineuse,  nous  avons 
employé  la  méthode  décrite  par  Jeofiroy  et  Serveaux  *,  qui  con- 
siste en  principe  à  introduire  la  solution  à  expérimenter  dans 
un  vase  à  écoulement  sous  pression  constante  (vase  de  Mariette) 
placé  à  une  certaine  hauteur.  Ce  récipient  communique  par  un 
tube  de  caoutchouc  avec  une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz 
enfoncée  dans  la  veine  marginale  de  Toreille  d'un  lapin.  Dans  le 
cas  particulier  nous  avons  employé  des  solutions  assez  diluées  ; 
un  gramme  de  base  pour  250  c'  d'eau.  On  laisse  ainsi  pénétrer 
la  solution  jusqu'à  ce  que  l'animal  soit  saisi  par  les  convulsions 
mortelles  terminales. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  trouvé  comme  dose  toxique  pour 
1,000  gr.  de  lapin:  0,021  pour  la  laudanosine  et  0,070  pour  la 
papavérine,  ce  qui  fait  que  les  toxicités  déter  minées  par  ce  pro- 
cédé sont  comme  1  est  à  3,4. 

Par  voie  sous-cutanée,  nous  avons  obtenu  des  doses  toxiques 
qui  oscillent  entre  0,48  et  (»,50  pour  la  papavérine  et  0,024 
et  0,030  pour  la  laudanosine;  elles  sont  dans  le  rapport  de 
1  à  16,7. 

Laudanosine  Papavériuo 

Lapin  de  Lapin  de 

953  gr.  reçoit  0,073  parkil.  meurt  ;  1,350  gr.  reçoit  0,40  par  kil.  survit 

1,175                 0,060                 .        i,305  "      0,77                meurt 

1,640                 0,037                  .        1,365  0,74 

1,500                0,024             survit     1,780  0,50 

1,440                 0,030             meurt     1,470  0,44                survit 

1,360  0,48 

—                      —                           1,225  0,53                meurt 

Il  est  important  de  faire  remarquer  que  par  voie  souscutauée 

'  Jeopproy  et  Serveaux.  Arch.  de  méd.  e.vpét\,  janv.  189(5  et  juillet  1898. 
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ou  par  voie  intra-veineuse  la  toxicité  de  la  laudanosine  est  à 
peu  de  chose  près  équivalente  ;  au  contraire  celle  de  la  papavé- 
rine  présente  une  différence  énorme  dans  le  rapport  de  1  (voie 
sous-cutanée)  à  4,9  (voie  intraveineuse). 

Un  autre  fait  également  intéressant  à  noter  est  la  différence 
de  toxicité,  telle  que  nous  l'avons  déterminée  par  voie  sous- 
cutanée,  avec  celle  obtenue  dans  les  mêmes  conditions  par 
Wortmann  \  Cet  auteur  assigne  comme  dose  de  l'intoxication 
hypodermique  chez  le  lapin  0,0675  gr.  moyenne  obtenue  sur  13 
observations,  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  valeur  de  son 
expérimentation. 

Si  nous  comparons  ce  chiffre  à  celui  que  nous  avons  trouvé, 
nous  voyons  que  ce  dernier  est  de  plus  de  la  moitié  plus  faible 

0,0670  gr.  0,0240,030  gr. 

On  peut  donner  de  ce  fait  expérimental  deux  explications 
également  probantes.  D'une  part,  il  se  peut  que  la  laudanosine 
naturelle,  retirée  de  l'opium,  telle  qu'elle  fut  employée  par 
Wortmann  soit  moins  toxique  pour  l'organisme  animal,  parce 
qu'elle  est  l'isomère  stéréochimiquedextrogyre,  tandis  que  celle 
que  nous  avons  employée  est,  comme  nous  l'avons  fait  déjà  remar- 
quer, un  racémique,  c'e.st-à-dire  un  mélange  ou  une  combinai- 
son en  quantités  égales  des  isomères  droit  et  gauche  dont  l'ac- 
tion individuelle  sur  la  lumière  polarisée  se  trouve  ainsi  neutra- 
lisée. La  fédération  cellulaire,  de  même  que  les  organismes 
unicellulaires  des  plantes  et  animaux  inférieurs,  a  une  électi- 
vité  marquée  pour  une  des  modifications  isomériques.  Ainsi 
M.  Chabrié  *  a  trouvé  que  le  cobaye  sous  l'action  des  acides 
tartriques  meurt  beaucoup  plus  vite  avec  la  modification  droite 
ou  la  racémique  qu'avec  la  modification  gauche. 

gauche  0,031  racémiqae  0,008 

droite   0,014  inactif      0,006 

La  seconde  hypothèse  serait  que,  comme  cela  a  souvent  été 
le  cas  pour  les  autres  alcaloïdes  de  l'opium,  la  base  retirée  fût 
souillée  d'impuretés.  Celles-ci  peu  ou  point  actives,  et  qu'il  est 
difficile  sinon   impossible   d'éloigner   entièrement,  diminuent 


*   \\'OR.TMANN,   lOC.  cit. 

'  Chabrié,  C.  H.  fie  VAcad.  des  Se,  1893  et  Bull,  de  la  Soc.  chim.  de 
Paris,  3*  sér.,  t.  IX.      • 
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Daturellement  et  dans  une  proportion  plus  ou  moins  forte  la 
toxicité  du  corps  considéré. 

Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  le  dédou- 
blement de  la  base  racémique  de  synthèse  n'ayant  pas  encore 
pu  être  effectué  jusqu'ici,  il  est  impossible  actuellement  de 
donner  la  préférence  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  explications. 

Par  l'examen  du  tableau  suivant,  qui  indique  les  doses 
toxiques  déterminées  sur  les  difiérents  animaux  qui  ont  servi  à 
notre  expérimentation  : 

LaudanoBlne  Papavérine 

pr.       10  gr.  de  grenouille  0,0008-0,001  0,0020-0,0027 

pr.     100  gr.  de  cobaye  0,0030-0,0035  0,016-0,020 

pr.  1 ,000  gr.  de  lapin  (sous-cutané)  0,024-0,030  0,48-0,50 

—  (intraveineux)  0,021  0,070 

on  constate  facilement  que,  cœteris  paribus,  les  animaux  à 
sang  froid  supportent  une  plus  grande  quantité  de  laudanosine 
avant  de  mourir.  C'est  en  partie  le  contraire,  pour  ce  qui  con- 
cerne la  papavérine. 

Ajoutons  que  d'une  façon  générale  la  laudanosine  est  beau- 
coup plus  active  que  la  papavérine  pour  quelque  espèce  animale 
que  ce  soit. 

6.  Influence  sur  la  température  centrale. 

Sous  l'influence  de  l'injection  de  laudanosine,  la  tempéra- 
ture du  lapin  s'élève  régulièrement  d'une  façon  assez  considé- 
rable. Le  premier  maximum  est  atteint  au  moment  de  l'éclosion 
de  la  crise  convulsive.  La  température  se  maintient  élevée 
jusque  tout  près  de  la  mort. 

Lapin  de  955  gr.  On  lui  injecte  sous  la  peau 0,073  gr.  de  laudanosine. 

■e  Observations 


Temps 

Tempéra 

h. 

0 

10  . 

35 

10,30 

35 

10,35 

35 

10,45 

36,2 

10,55 

37,4 

11,10 

37,4 

11,25 

37 

injection 
Comniencement  des  convulsions 
ArnH  des  convulsions,  mort 

Ainsi  dans  l'intoxication  aiguë  par  la  laudanosine  la  courbe 
de  la  température  suit  une  marche  nettement  ascendante. 

REVUE   HÂDIOALE.  —  DIX-NEUVIÈME   ANNiE-  —  N^  Il  44 
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L'action  de  la  papavériiie  est  sensiblement  analogue,  mais 
les  différences  sont  moins  considérables  entre  les  deux  tempé- 
ratures extrêmes. 

7.  Influence  sur  la  respiration. 

Injectée  à  faible  dose,  la  laudanosine  a  une  action  pour 
ainsi  dire  nulle  sur  la  fréquence  de  l'acte  respiratoire.  Ainsi  un 
lapin  de  1,340  kil.  à  qui  l'on  injectait  la  solution  dans  la  veine 
marginale  de  l'oreille,  nous  a  donné  le  résultat  suivant  : 

minute  Quantité  injectée 


Tempi 

Respirations  k 

h. 

10,17 

53 

10,20 

52 

10,22 

— 

10,25 

48 

10,29 

53 

10,30 

10,34 

52 

10,36 

54 

10,37 

— 

10,40 

51 

10,46 

53 

10,48 

— 

10,50 

49 

10,58 

44 

ii,l 

48 

11,3 

— 

11,5 

53 

11,10 

49 

11,12 

— 

11,15 

49 

11,20 

41 

11,25 

43 

0,001 


0,001 


0,001 


0,002 


0,002 


0,005 


Comme  on  le  voit,  le  ralentissement  est  insensible  eu  égard  à 
la  dose  injectée.  . 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  le  corps  est  injecté  à  dose 
toxique.  L'augmentation  de  rapidité  est  très  marquée  et 
atteint  son  maximum  à  l'instant  où  se  déclare  la  grande  crise 
tétanique.  Puis  la  respiration  se  ralentit  peu  à  peu  jusqu'à 
l'arrêt  teraiinal. 

Ainsi  un  lapin  de  1,175  kil.  qui  avait  reçu  une  dose  toxique 
de  0,06  gr.  par  kil.  a  présenté  les  phénomènes  suivants  : 
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1 

r 


Temps 
h» 

Reepirations  par  minato 

10,53 

Injection 

140 

11    - 

160 

11,5 

168 

11,10 

240 

1J,11 

Convulsions 

254 

La  papavériue  donne  des  résultats  tout  à  fait  analogues.  La 
respiration  non  influencée  par  les  doses  faibles,  est  très  accélé- 
rée par  les  doses  élevées  : 


Temps 
II, 

Respirations  A  la  mina  te 

Quantité  injectée 

3,45 

37 

— 

3,49 

— 

0,001 

3,55 

37 

— 

4    > 

41 

— 

4,2 

— 

0,001 

4,7 

38 

4,12 

38 

4,16 

0,001 

4,20 

40 

4,28 

35 

— 

4,30 

— 

0,001 

4,41 

36 

— 

4,46 

34 

4,50 

— 

0,005 

4,56 

40 

5,3 

36 

— 

5,20 

35 

— 

5,22 

'     0,005 

5,30 

38 

— 

5,37 

35 

— 

5,47 

35 

8.  Adion  sur  Vappa/reil  trachéobronchique. 

De  nombreuses  expériences  entreprises  dans  le  laboratoire  de 
thérapeutique  expérimentale  ont  démontré  que  certains  déri- 
vés artificiels  de  la  morphine  ont  une  action  toute  spéciale  sur 
la  toux  d'origine  trachéobronchique.  C'est  le  cas  particulière- 
ment pour  la  péronine,  alcaloïde  à  action  convulsivante,  qui 
agit  sur  ce  réflexe  d'une  façon  intense.  Il  nous  a  donc  semblé 
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indiqué  d'étudier  ces  deux  substances  à  ce  point  de  vue.  Nous 
avons  employé  la  méthode  qui  a  été  préconisée  par  M.  le  Prof. 
Mayor  ^  Elle  consiste  à  pratiquer  la  trachéotomie  à  un  lapin  et 
à  observer  s'il  tousse,  après  injection  du  coi*ps  à  expérimenter, 
lorsqu'on  présente  à  rorifice  de  la  canule  un  tampon  de  coton 
imbibé  d'une  solution  d'ammoniaque  aussi  diluée  que  possible, 
quoique  capable  encore  de  provoquer  la  toux  chez  l'animal  à 
l'état  normal.  Les  injections  sont  faites  dans  la  veine  marginale 
de  l'oreille. 

La  laudanosiue  nous  a  donné  les  résultats  suivants  pour  un 
lapin  de  1,340  kilos  : 


Temps 

ha 

Quantité  injectée 

Effet 

10.22 

0,001 

10,29 

— 

tousse 

10,30 

0,001 

— 

10,36 

— 

tousse 

10,37 

0,001 

10,46 

— 

tousse 

10,48 

0,002 

— 

11    > 

tousse 

11,3 

0,002 

11,10 

— — 

tousse 

11,11 

0,005 

— 

11,20 

— 

tousse 

L'effet  produit  par  la  laudanosine  sur  la  toux  d'origine  ira- 
chéobronchique  est  donc  nulle,  même  à  doses  relativement 
considérables.  La  papavérine  donne  un  résultat  semblable  : 


Lapin  de  2,032  kil. 

Tempe 

■L 

Qnantité 

Ëffel 

h. 

3,49 

0,001 

— 

3,o5 

— 

tousse 

4    . 

— 

tousse 

i,2 

0,001 

— 

4,7 

tousse 

4,12 

— 

tousse 

4,16 

0,001 

— 

4,20 

— 

tousse 

4,28 

— 

tousse 

*  A  Mayor,  Rev.  mèd.  de  la  Suisse  rom.^  1898,  p.  515. 
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Tempi 
h 

quantité 

Effet 

ii« 

4,30 

0,001 

— 

4,4i 

tousse 

4,46 

tousse 

4,50 

0,005 

5    . 

— 

tousse 

5,20 

tousse 

5,22 

0,005 

— 

5,30 

— 

tousse 

5,47 

— 

tousse 

9.  Action  sur  le  péristaUisme  intestinal. 

Ayant  remarqué  que,  pendant  les  expériences  faites  au  kymo- 
graphiou,  le  mouvement  péristal tique  était  foi'tement  exagéré 
sous  Tinfluence  des  injections  répétées  de  laudanosine  et  de 
papavérine,  il  nous  avait  semblé  intéressant  de  chercher  à  en 
déterminer  directement  la  cause.  Nous  nous  sommes  servi  de 
cobayes  et  après  les  avoir  anesthésiés,  nous  leur  ouvrions  la  cavité 
abdominale  le  long  de  la  ligne  blanche  tout  en  les  maintenant 
plongés  dans  un  bain  tiède  de  solution  physiologique.  Les  intes- 
tins, mis  ainsi  à  nu,  nageaient  librement  dans  le  liquide  et  leurs 
mouvements  pouvaient  3'observer  facilement.  Dans  aucun  cas 
il  n'y  a  eu  réveil  du  péristaltisme  sous  Taction  de  l'un  ou  de 
l'autre  des  alcaloïdes  injectés  soit  sous  la  peau  du  dos  soit  dans 
la  veine  jugulaire. 

Il  est  probable  que  les  mouvements  observés  sous  l'action 
de  doses  répétées  assez  considérables  étaient  dus  aune  asphyxie 
partielle  provenant  de  la  paralysie  imminente  du  centre  respi- 
ratoire. C'est  un  fait  bien  connu  qu'un  excès  de  CO,  dans  le 
sang  active  les  mouvements  péristaltiques.  D'ailleurs  G.  Leu- 
buscher^  avait  déjà  montré  que  la  papavérine  ralentissait  et 
arrêtait  même  les  mouvements  péristaltiques.  Il  la  recommandait 
pour  cette  raison  contre  la  diarrhée  des  enfants. 

10.  Action  générale  sur  la  circulation 

a)  Action  sur  le  costir  de  la  grenouille.  —  Comme  le  cœur  des 
grenouilles  intoxiquées  soit  avec  la  laudanosine,  soit  avec  la  pa- 
pavérine résiste  longtemps  à  l'intoxication,  nous  avons  étudié 
de  plus  près  l'action  de  ces  corps  sur  cet  organe.  Après  avoir 

*  O.  Leubuschbr,  D.  med.  Woch.^  1892,  n.  9,  p.  177. 
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détruit  le  cerveau,  mis  le  cœur  à  nu,  compté  le  nombre  despul- 
sations  à  l'état  normal,  nous  avons  injecté  sous  la  peau  de  la 
cuisse  des  doses  équivalentes  des  deux  alcaloïdes  et  examiné 
l'effet  produit  sur  l'organe  central  de  la  circulation  ;  nous 
comptions  les  contractions  cardiaques  de  cinq  en  cinq  minutes. 


Papavérine 

Laudanosine 

Grenouille  de  45  gr. 

Grenouille  de  46  gr. 

Temps.         I) ombre  de  pulaationa 

Temps. 

Nombre  de  pulsation 

h.                       i  la  minute. 

h. 

à  la  minate. 

9,2                      64 

9,5 

58 

9,7                      62 

9,10 

56 

9,12                    64 

9,15 

56 

9,17  injection  de  0,07 
sous  la  peau  de  la  cuisse. 

9,22  27 

9,27  25 

9,32  25 

9,37  25 

quelques  mouvements. 

9,42  48 

le  cœur  se  rétracte 

9,47  44 

reste  inerte  même  si  on  la  pince. 


9,20  injection  de  0,3 
sous  la  peau  de  la  cuisse. 

9,25  26 

9.30  25 

9,35  25 

9,40  25 

cœur  rétracté  quelques  mouvements 
convulsifsde  Fanimal. 
9,45  48 

quelques  mouvements  convulsifs 
continus. 


9,50 


44 


9,52 

36 

9,55                    42 

9,57 

34 

10,-                    28 

10,2 

34 

10,5                      26 

10,7 

34 

10,10                    24 

10,i2 

30 

10,15                    26 

10,17 

30 

10,20                    26 

10,22 

30 

10,25                    24 

10,27 

28 

10,30                    22 

Ne  fait 

plus  de  mouvement  même  si 

on  la  pince. 

H.- 

26 

H,2                      20 

12,- 

12 

12,2                        4 

2,30 

2,32 

Les  ventricules 

sont 

en  diastole 

Les  ventricules  battent  très  faible- 

remplis de  sang,  seules 

les  oreillet- 

ment 

pas  même  1  fois  par  Va  min. 

tes  battent  encore 

faiblement. 

4,- 

— 

3,-                     - 

Oreillettes  arrêtées 

à  leur 

tour 

Ventricules  en  diastole,  les  oreil- 

lettes battent  encore  faiblement. 

L 

4,—                                 — 

Complètement  arrêté. 
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Comme  on  le  voit,  les  deux  alcaloïdes  agissent  sur  le  cœur  de  la 
grenouille  d'une  façon  semblable.  D'abord  ils  ne  paraissent  en 
rien  aiiecterson  activité.  Le  nombre  de  pulsations  n'est  abaissé 
d'une  façon  notable  qu'au  moment  oii  débutent  les  secousses 
tétaniques.  Le  ralentissement  s'accentue  de  plus  en  plus  jusqu'à 
ce  que  le  cœur  s'arrête  enfin  en  diastole. 

L'action  directe  sur  le  muscle  cardiaque  est  analogue  à  celle 
obtenue  par  injection  dans  le  corps.  Après  avoir  détruit  le  cer- 
veau d'une  grenouille,  on  pratique  l'ouverture  thoracique,  on 
met  le  cœur  à  nu  et  on  l'imbibe  avec  la  solution  à  expéri- 
menter. 


Papayérine 

Landanotine 

Grenoaille  de  50  gr. 

Grenouille  de  45  gr. 

Temps. 

Nombre  de  polsatioDi 

Tempt. 

Nombre  de  pulsations. 

h. 

i  la  1/2  minute. 

*. 

à  la  1/8  minute. 

9,40 

38 

9,41 

36 

9,42 

34 

9,43 

38 

9,44 

34 

9,46 

36 

9,47 

— 

9,48 

On  imbibe  fortement  le  cœur  avec 

On  imbibe  fortement  le  cœur  avec 

une  solution  à 

2  o/o. 

une  solution  à  2  o]^. 

9,53 

12 

9,54 

12 

iO,- 

— 

10,- 

légères  mouv.  convuls. 

convulsions 

10,2 

8 

10,3 

il 

10,7 

6 

10,8 

9 

10,15 

5 

10,15 

7 

10,30 

10,30 

6 

arrêté 

en. diastole 

11,- 

arrêté 

en  diastole. 

b)  Influence  sur  la  pression  sanguine  ei  sur  la  fréquence  du 
pouls,  —  Ces  expériences  ont  été  faites  au  moyen  du  kymogra- 
phion.  La  carotide  de  l'animal  en  expérience  était  en  relation 
avec  le  manomètre  à  mercure  et  nous  faisions  les  injections  dans 
le  bout  central  de  Tartère  fémorale  (Les  animaux  étaient  tra- 
chéotomisés,  puiô  anesthésiés  par  l'éther). 

Laudanosine.  —  L'action  de  la  laudanosine  sur  la  pression 
sanguine  est  très  marquée  même  à  faible  dose.  L'efifet  de  la  pre- 
mière injection  est  le  suivant  :  La  pression  tombe  rapidement 
sitôt  après  l'introduction  de  la  solution  et  cela  d'une  quantité 
plus  ou  moins  forte  suivant  la  dose  administrée,  puis  peu  à  peu 
elle  remonte  jusqu'à  atteindre  la  hauteur  primitive.  Dans  les 
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mômes  conditions  Teffet  sur  le  nombre  des  pulsations  est  nul 
pour  ainsi  dire. 

Le  tableau  suivant  donne  pendant  la  période  qui  précède 
rinjection  et  pendant  celle  qui  la  suit  l'état  de  la  pression  et  du 
pouls  indiqué  de  cinq  en  cinq  secondes. 

Lapin  de  2.105  k.  éthérisé;  reçoit  daos  l'artère  fémorale  0,0025  de 
laudanosine  dans  1  c'.  d'eau. 


PreMion  moyenne 

Polaations  par 

chaque  6  teoondM. 

6  secondes. 

Avant  rinjection 

124 

17 

124 

18 

124 

18 

124 

17 

124 

18 

Injection 

117 

18 

112 

18 

107 

18 

96 

18 

83 

18 

80 

18 

83 

18 

89 

18 

97 

18 

104 

18 

108 

19 

Fin  de  la  première  minute 

111 

17 

114 

18 

116 

17 

118 

18 

118 

'      18 

118 

18 

118 

17 

120 

18 

120 

18 

122 

18 

122 

17 

124 

18 

Fin  de  la  deuxième  minute 

124 

18 

Sous  Taction  des  ii\jections  subséquentes,  la  courbe  générale 
de  la  pression  et  de  la  rapidité  des  battements  du  cœur  pré- 
sente un  relèvement  plus  ou  moins  manifeste,  au  début  du  moins. 
Puis  bientôt,  sous  l'influence  de  doses  plus  massives  et  par  le  fait 
aussi  de  l'accumulation,  la  descente  devient  très  rapide  jusqu'à 
la  mort  de  l'animal. 
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Tempi 

quantité 

Presiien  ungaine 

Puliations 

h. 

injectée. 

•n  mm.  de  meroare 

à  la  minute. 

— 

— 

64 

255 

1 

3,58 

0,001 

58 

285 

— 

— 

66 

250 

2 

4- 

0,001 

60 

250 

3 

4,1 

0,002 

60 

260 

— 



72 

253 

4 

4,3 

0,002 

58 

255 

— 



76 

270 

5 

4,6 

0,002 

64 

275 

— 

78 

280 

6 

4.9 

0,002 

66 

295 

— 



78 

295 

7 

4,11 

0,004 

68 

— 



86 

265 

8 

4,14 

0,005 

72 

280 

— 

96 

295 

9 

4,21 

0,01 

80 

270 

— 

— 

102 

260 

10 

4,24 

0,01 

88 

293 

— 

— 

114 

295 

11 

4,29 

0,01 

82 

290 

— 

106 

285 

12 

4,34 

0,01 

76 

275 

— 

— 

— 

108 

270 

13 

4,44 

0,01 

46 
34 
44 

233 

14 

4,45 

0,01 

230 

— 

— 

— 

32 

230 

15 

4,47 

0,02 

32 

220 

16 

4,5() 

0,02 

36. 

213 

17 

4.ol 

0,02 

36 

213 

18 

4,52 

0,02 

34 

210 

19 

4,53 

0,04 

34 

195 

2f) 

4,53 

0,04 

28 

195 

-^ 

46 

195 

Papavérine.  —  L'action  de  la  papavériiie  dans  les  mêmes 
conditions  est  comparable  à  celle  de  la  laudanosiue.  On  peut 
s'en  rendre  compte  d'après  le  tableau  ci-dessous  : 
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Lapin  de  2,315  kil.  éthérisée  ;   solution  de  papavérine  1  c."  =  0,0<)2. 


Temps 

(^OADtité 

PreMion  aangniDe 

Paluitioiu 

h. 

injectée 

mm.  de  merenre 

à  la  minate 

— 

-^ 

88 

275 

1 

9,33 

0,001 

82 

265 

— 

— 

100 

255 

2 

9,36 

0,001 

94 

255 

— 

104 

235 

3 

9,40 

0,001 

93 

240 

— 

100 

240 

4 

9,44 

0,001 

94 

250 

— 

108 

225 

m.* 

0 

9,47 

0,001 

96 

30 

— 

— 

110 

225 

6 

9,49 

0,001 

100 

225 

— 

94 

260 

7 

9,53 

0,002 

88 

250 

— 

— 

92 

250 

8 

9,56 

0,002 

82 

250 

— 

96 

250 

9 

9,59 

0,002 

82 

250 

— 

— 

94 

250 

10 

10,1 

0,002 

80 

250 

— 

94 

240 

11 

10,3 

0,004 

82 

235 

— 

98 

250 

12 

10,6 

0,004 

86 

245 

— 

— 

96 

245 

13 

10,9 

0,006 

82 

245 

86 

245 

Les  expériences  que  nous  venons  de  résumer  ne  sont 
que  les  plus  typiques  d'entre  celles  que  nous  avons  faites 
et  qui  ont  toutes  donné  des  résultats  aussi  concordants  qu'on 
peut  s'attendre  à  en  obtenir  par  l'expérimentation  sur  les  ani- 
maux. Elles  ont  été  au  nombre  de  neuf  pour  la  Jaudanosine  et 
de  quatre  pour  la  papavérine. 

Nous  ne  les  relatons  pas  ici  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure 
notre  exposé,  et,  nous  référant  aux  exemples  types  que  nous 
avons  donnés  plus  haut,  nous  allons  résumer  d'une  façon  compa- 
rative l'action  de  la  laudanosine  et  de  la  papavérine  sur  la 
pression  sanguine  et  sur  les  battements  du  cœur. 

Laudanosine.  —  P  Pression.  Le  premier  effet  de  la  laudano- 
sine sur  la  pression  sanguine  du  lapin  se  traduit  par  une  chute 
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assez  sensible,  qui  s'efiectue  pendant  les  premières  injections 
jusqu'au  moment  où  Ton  atteint  4  à  10  mmgr.  •  Cette  chute  est 
lente,  lorsqu'on  emploie  de  faibles  doses  (0,001%  rapide  au  con- 
traire avec  des  doses  plus  élevées  (^0,01-0.02).  Puis  sous  l'effet 
des  injections  successives  de  l'alcaloïde,  la  pression  remonte 
peu  à  peu  jusqu'au  moment  oîi  l'animal  a  reçu  une  dose  non 
constamment  la  même  et  qui  oscille  entre  29  et  70  mmgr.  A 
partir  de  ce  moment  la  pression  redescend  progressivement  et 
sans  interruption. 


N"*  de  Texpèrienoe 

I 
11 

Dote  maximale 
qai  baisse  la  pression 

4  mingr. 
5 

Dose  maximale  qni 
ajoutée  monte  la  pression 

25  mmgr. 
20 

JII 

10 

60 

Vil 

10 

25 

2**  Battements  du  cœur.  De  très  faibles  doses  les  accélèrent 
légèrement  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  atteint  environ  10  mmgr.;  à 
partir  de  ce  moment  le  nombre  des  battements  diminue  conti- 
nuellement. Cependant  exceptionnellement  (dans  trois  expé- 
riences sur  neuf)  les  battements  se  sont  ralentis  dès  le  début. 

La  section  des  vagues  et  l'atropiuisation  simultanée  sont 
restées  sans  effet  sur  la  pression  et  le  nombre  des  battements 
du  cœur. 

Papavérine.  —  Le  nombre  des  expériences  que  nous  avons 
faites  avec  ce  corps  est  beaucoup  plus  restreint,  aussi  les  résul- 
tats ne  sont-ils  pas  aussi  concluants. 

V  Pression.  Le  relèvement  de  la  pression  pour  les  faibles 
doses  ne  s'est  montré  qu'exceptionnellement;  en  général  la 
pression  a  diminué  régulièrement  et  continuellement,  quelle 
qu'ait  été  la  dose  injectée. 

2*^  Battements  du  cœur.  Le  nombre  des  battements  diminue 
également  sous  l'action  de  doses  même  aussi  faibles  que  pos- 
sible, et  cela  d'une  façon  régulière  et  continue. 

La  section  des  vagues  et  ratt*opinisation  n'ont  également  pas 
modifié  ces  phénomènes,  ce  qui  prouve  qu'ils  sont  dus,  au  moins 
en  partie^  à  une  modification  des  ganglions  moteurs  ou  du 
muscle  cardiaque. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  de  petites  diflérences  entre  Faction 
de  la  papavérine  et  celle  de  la  laudanosine,  sur  la  pression  san- 
guine et  sur  la  rapidité  des  battements  du  cœur  des  lapins. 
Cependant  le  nombre  de  nos  expériences  faites  avec  la  papavé- 
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rine  est  trop  restreint  pour  nous  permettre  d'être  très  affirmatif 
à  cet  égard. 

11.  Comparaison  de  V action  de  la  morphine  avec  celle 

de  la  laudanosine. 

Guinard  ^  dans  ses  travaux  récents  sur  la  morphine  admet 
que  cet  alcaloïde  agit  sur  la  pression  sanguine  de  façon  très 
diiférente  selon  l'espèce  animale  à  laquelle  appartient  le  sujet 
en  expérience.  En  effet  il  est  des  animaux  que  la  morphine 
endort,  il  en  est  d'autres  qu'elle  excite.  Or,  chez  les  premiers. 
en  injections  intraveineuses^  elle  abaisse  la  pression  ;  chez  les 
seconds  au  contraire  elle  l'élève,  au  moins  tant  que  Ton  n'em- 
ployé pas  des  doses  toxiques. 

Si  nous  nous  reportons  aux  résultats  obtenus  avec  la  lauda- 
nosine,  qui  ne  narcotise  pas  les  lapins,  nous  voyons  que  son 
action  sur  la  pression  vasculaire  est  tout  à  fait  comparable  à 
celle  que  produit  la  morphine  chez  les  espèces  animales  qu'elle 
ne  narcotise  pas  (cheval,  bœuf,  chèvre). 

Guinard  a  trouvé  que  chez  tous  les  animaux  la  morphine 
augmente  au  début  la  rapidité  du  cœur  et  que  ce  n'est  qu'après 
Tadministration  des  doses  fortes  et  toxiques  qu'on  observe  le 
ralentissement  avec  l'affaiblissement.  Nous  avons  vu  que  pour 
la  laudanosine,  tout  au  moins  chez  le  lapin,  il  en  est  de  même, 
quoique  l'accélération  primitive  soit  très  peu  marquée  et  qu'elle 
ne  soil  absolument  pas  constante. 

12.  Comparaison  de  V action  physiologique  et  toxique  de  la 

papavérine  et  delà  laudanosine. 

Par  la  simple  lecture  de  ce  mémoire,  il  saute  aux  yeux  qu*il 
y  a  une  grande  similitude  dans  l'action  générale  de  ces  deux 
alcaloïdes.  Il  existe  néanmoins  deux  différences  fondamentales  : 
P  dans  le  degré  de  toxicité;  2»  dans  l'intensité  des  manifesta- 
tions convulsives.  La  laudanosine  est  plus  toxique  et  plus  con- 
vulsivante  que  la  papavérine. 

Si  l'on  compare  les  deux  formules  chimiques  que  nous  avons 
développées  antérieurement,  on  voit  que  ces  différences  pour- 
raient être  attribuées  :  ou  1°  à  l'addition  de  trois  atomes 
d'hydrogène  au  noyau  isoquinoléique  ;  ou  2»  à  l'addition  du 

*  G-uiNARD,  La  morphine  et  rapomorphiiie,  Paris,  1898. 
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groupe  CH,  à  Tatome  d'azote  de  ce  même  noyau  ;  ou  3°  à  la 
présence  simultanée  de  ces  deux  groupements  nouveaux. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  trancher  actuellement  la  ques- 
tion d'une  façon  rigoureuse.  Il  faudrait  en  effet  pour  cela 
connaître  l'action  pharmacodynamique  et  l'activité  toxique  de 
la  tétrahydropapavérinc,  c'est-à-dire  de  la  laudanosiue  moins 
le  groupe  CH,.  Il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'étudier  pour  le 
moment  ce  corps,  mais  on  peut  se  rendre  compte  d'une  façon 
approximative  de  la  part  qui  revient  à  chaque  groupement  par 
l'étude  des  modifications  que  l'introduction  de  ces  mêmes 
groupes  apporte  à  l'action  physiologique  des  alcaloïdes  dont 
la  constitution  est  actuellement  déterminée,  cela,  bien  entendu, 
sous  bénéfice  d'une  vérification  expérimentale  ultérieure. 

Nous  avons  vu  que,  d'une  part,  la  laudanosine  était  un  dérivé 
tétrahydrogéné  de  la  papavérine  et  d'autre  part  un  dérivé 
méthylé.  Nous  allons  donc  étudier  successivement  les  modifica- 
tions apportées  par  l'introduction  de  ces  deux  facteurs  dans  des 
noyaux  de  constitution  connue. 

A.  Dérivés  hydrogénés, —  Tel  que  cela  ressort  des  quelques 
expériences  qui  ont  été  faites  dans  ce  domaine,  il  semble  que 
les  corps  cycliques  réduits  (hydrogénés)  sont  plus  toxiques  que 
les  corps  correspondants  non  réduits.  Ainsi  : 

l*".  La  pipéridine  qui  est  une  hexahydropyridine  est  un 
toxique  plus  violent  que  la  pyridine  : 

CH  CH, 

CH/^H  CH,/^CH, 

CHk^CH  CH^k^CH, 

N  NH 

pyridioe  pipéridine 

2°.  La  coniciue  est  plus  toxique  que  la  conyrine  qui  est  soa 
dérivé  déshydrogéué  : 

CH  CH, 

CH/^CH  CH,/^CH, 

CH^\/'CH,CH,CH3  CH,kJcHCH,CH,CH, 

N  NH 

convrine  conicine 

S"".  La  tétrahydroquinoléine  est  plus  toxique  également  que 
son  dérivé  réduit  la  quinoléine  : 
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H      H 
C      C 

H      H. 
C      C 

HCr-^Y^ 

^CH 

HC/V'NCH, 

HC\A^ 

ku 

H(\AJCH, 

C     Y 
H 

c     N 
H      H 

quinoléine 

tétrahydroquinoléine 

B.  Dérivés  méthylés.  —  On  peut  admettre  que  dans  la  lau- 
dauosine  le  groupe  méthyle  CH,  remplace  un  des  atomes 
d'hydrogène  de  la  tétrahydropapavérine.  Or,  il  est  une  série  où 
le  remplacement  de  deux  atomes  d'hydrogène  par  deux  groupes 
CHg  diminue  la  toxicité  du  corps  primitif  ;  et  celle-ci  en  est 
encore  abaissée  par  l'addition  d'un  troisième  groupe  CH, 

Nous  voulons  parler  de  la  xanthine,  de  la  théobromine  qui 
est  une  dimétbylxanthine  et  de  la  caféine  qui  est  une  trimé- 
thylxanthine  : 

HN— CO  HN— ÇO 

COC— NH  CÔ    C— N— CH» 

II!  ^CH  I     II        \p„ 

HN— C  -N/^  CH,— N-C--N/^^ 

Xanthine  Théobromine. 

CH'— N— CO 

CO  C— N— CH* 
CH'-N— c— N/^" 

Caféine 

La  xanthine  est  plus  toxique  que  la  théobromine  et  cette 
dernière  Test  plus  que  la  caféine. 

De  plus  la  xanthine  est  dans  une  certaine  mesure  para- 
lysante, la  théobromine  ne  Test  pas,  tandis  que  la  caféine  peut 
provoquer  une  certaine  hyperexcitabilité  des  muscles  et  de  la 
moelle.  Il  se  pourrait  ainsi  que  l'action  convulsivante  de  la  lau- 
danosine  dépende  de  la  présence  du  groupe  CH,  dans  la  mo- 
lécule. 

Si  par  contre  on  considère  l'aniline  et  la  méthylanilinequi  se 
trouvent  dans  un  rapport  analogue 

C.H,NH,  CeH,N/ 

\CH, 
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on  trouve  bien  encore  que  la  base  méthjiée  est  plus  convulsi- 
vante  que  la  base  simple,  mais  le  groupe  méthyle  augmente  ici 
la  toxicité  du  corps  substitué. 

Il  n'est  donc  pas  possible  actuellement  de  déterminer  avec 
certitude  si  le  groupe  CH^  de  la  laudanosine  a  une  influence 
directe  sur  la  toxicité.  Mais  on  peut  admettre  que  c'est  lui  qui 
provoque  la  plus  grande  activité  convulsivante  de  la  laudano- 
sine comparée  h  celle  de  la  papavérine. 

Des  résultats  donnés  par  T expérimentation  sur  les  animaux, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l'action  sur  l'homme 
C'est  un  principe  général  en  pharmacodynamie,  dont  il  faut 
tout  spécialement  tenir  compte  lorsqu'on  s'occupe  des  alca- 
loïdes provenant  de  l'opium.  Nous  rappellerons  à  l'appui  de 
notre  dire  les  deux  faits  suivants  qui  sont  d'ailleurs  du  domaine 
banal.  La  thébalne  qui  est  l'alcaloïde  de  l'opium  le  plus 
toxique  pour  le  lapin,  est  dit-on  moins  toxique  que  la  morphine 
pour  l'homme.  Par  contre,  la  codéine  agit  comme  un  calmant 
chez  l'homme,  qui  en  supporte  une  dose  beaucoup  plus  forte 
que  celle  de  morphine  ;  tout  au  contraire  chez  les  animaux  elle 
agit  comme  un  convulsivant  tétanique  et  avec  une  bien  plus 
grande  activité  toxique. 

Pour  le  lapin  et  le  cobaye,  il  ressort  de  nos  expériences  que 
la  laudanosine  doit  être  placée,  au  point  de  vue  de  la  toxicité, 
entre  la  thébaïne  et  la  codéine.  On  a  en  effet  comme  coefficient 
de  toxicité  pour  1  kil.  de  lapin,  déterminé  par  la  de  méthode 
Jeott'roy  et  Serveaux  décrite  plus  haut,  les  chiffres  suivants  : 


Thébaïne 

0,013 

Laudanosine 

0,021 

Codéine 

0,062 

Papavérine 

0,070 

Au  point  de  vue  de  l'action  convulsivante  la  laudanosine  se 
rapproche  beaucoup  de  la  thébaïne. 

CONCLUSIOKS. 

P.  La  laudanosine  est  beaucoup  plus  toxique  et  convulsivante 
que  la  papavérine.  Il  semble  que,  provisoirement  du  moins,  on 
peut  admettre  que  l'augmentation  de  toxicité  provient  des  trois 
atomes  d'hydrogène  d'addition,  tandis  que  l'introduction  du 
groupe  méthyle  déterminerait  l'augmentation  de  l'état  con- 
vulsif. 


-rgr 
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2^.  Les  autres  maaifestatioDS  de  l'action  physiologique  sont 
très  semblables  chez  les  deux  alcaloïdes,  ce  qui  s'explique  par 
la  grande  analogie  de  leur  constitution  chimique. 

S"".  Parmi  les  principaux  alcaloïdes  de  Topium,  la  laudano- 
sine  est,  après  la  thébalne,  le  plus  toxique  et  le  plus  couYuIsi- 
vant,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  animaux. 

4''.  La  laudanosine  de  synthèse  n'a  pas  donné  des  résultats 
en  tout  point  comparables  avec  ceux  fournis  par  Talcalolde 
naturel.  Ce  qui  peut  s'expliquer,  1*  soit  par  le  fait  de  l'iso- 
mérie  stéréochiraique  des  deux  corps  ;  2*  soit  par  la  pureté 
parfaite  du  produit  synthétique,  alors  que  le  naturel  est 
toujours  forcément  impur. 

5°.  La  laudanosine  ralentit  l'activité  cardiaque,  surtout  à 
partir  de  la  période  de  l'intoxication  caractérisée  par  les  crises 
convulsives.  Elle  active  la  respiration.  L'excitabilité  du  cerveau 
et  de  la  moelle  est  augmentée,  ce  que  traduisent  les  crises 
tétaniformes.  L'animal  à  sang  chaud  succombe  à  l'asphyxie. 

6"".  L'intoxication  par  la  laudanosine  présente  une  anomalie 
en  ce  sens  que  la  différence  du  poids  de  substance  nécessaire 
pour  intoxiquer  un  kil.  de  lapin  par  voie  hypodermique  et  par 
voie  intraveineuse  est  très  faible,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
observé  jusqu'ici  pour  d'autres  corps.  La  papavérine  est  nor- 
male à  ce  point  de  vue. 


Physométrie  artificielle  comme  moyen  de  prévenir 
l'asphyxie  du  fœtus  pendant  le  travail 

Par  le  I)^  0.  Rapin 

Prof,  d'obstctriqae  à  la  Facnlté  de  Lanaanne. 

Communication  au   Congrès  de  gynécologie  et  d'obstétrique  d'Amsterdam 
(août  1899)  et  à  la  Société  imudoise  de  médecine  (23  sept.  1899). 

Le  vagissement  intra-utérin,  vagitus  tUerinus^  est  un  phéno- 
mène relativement  rare.  Signalé  pour  la  première  fois  par 
Baudelocque,  il  fut  observé  dès  lors  par  Huguier,  Depaul, 
Hubert  de  Louvain.  Heyfelder,  von  Winckel,  Spiegelberg, 
Schulze,  Murisier,  nousrmême  et  d'autres.  Il  ne  se  présente  que 
dans  des  cas  anormaux  à  la  suite  de  l'introduction  accidentelle 
de  l'air  dans  la  cavité  utérine  au  cours  de  diverses  opérations 
obstétricales. 

La  rareté  du  phénomène  explique,  en  partie,  le  fait  qu'on  n'a 
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pas  jusqu'ici  essayé  de  faire  pénétrer  artificiellement  de  l'air 
dans  l'utérus  pour  favoriser  sa  production  ou,  tout  au  raoins, 
pour  permettre  au  fœtus  de  respirer  dans  la  cavité  utérine, 
dans  les  cas  où  l'asphyxie  est  à  craindre.  Peut-être  aussi  la 
crainte  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines  de  l'utérus  et 
l'embolie  gazeuse  qui  en  est  la  conséquence,  a-t-elle  retenu  les 
accoucheurs.  La  crainte  de  la  présence  de  l'air  sur  les  plaies, 
telle  qu'elle  existait  il  y  a  vingt-cinq  ans,  à  la  suite  des  théories 
régnantes  de  l'époque,  et  enfin  le  souvenir  des  cas  de  physo- 
métrie  survenant  au  cours  de  certains  accouchements  négligés 
et  de  longue  durée,  dans  lesquels  la  pénétration  de  l'air  dans 
l'utérus  provoquait  la  décomposition  du  liquide  amniotique  et 
la  septicémie,  u'étaientlpas  faits  pour  encourager  les  essais  de 
ce  genre. 

L'idée  d'introduire  de  l'air  dans  l'utérus  pour  prévenir  l'as- 
phyxie (le  l'enfant  dans  les  cas  où  celui-ci  en  est  menacé  pen- 
dant le  travail,  m'a  hanté  dès  le  jour  oU  j'ai  eu  connaissance 
du  cas  de  vagissement  utérin  observé  par  le  D'  Murisier,  de 
La  Sarraz,  et  que  j'ai  publié  dans  le  numéro  de  janvier  1899  de 
cette  Bévue.  Je  me  promis  de  l'essayer  dans  le  premier  cas  qui 
se  prêterait  à  une  expérimentation  de  ce  genre. 

Le  cas  suivant,  dans  lequel  l'enfant,  expulsé  en  présenta- 
tion du  siège,  naquit  mort,  vint  encore  renforcer  mon  désir 
d'expérimenter  ce  procédé. 

II  s'agissait  d'une  multipare  de  34  ans,  au  terme  de  sa  hui- 
tième grossesse,  ayant  eu  six  enfants  vivants.  Elle  fut  prise  de 
douleurs  le  4  février  au  matin  ;  les  eaux  s'écoulèrent  dans  la 
journée  alors  que  l'orifice  utérin  était  à  peine  perméable  pour 
deux  doigts.  L'enfant,  en  présentation  du  siège  complète  S  I  G, 
était  vivant.  Les  douleurs  restèrent  faibles  et  éloignées  toute  la 
journée  et  la  nuit  suivante.  Le  5  au  matin,  l'orifice,  comme 
5  francs,  permettait  de  toucher  facilement  le  siège  et  les  deux 
pieds,  le  fœtus  expulsait  du  méconium  ;  les  bruits  du  cœur 
étaient  bons.  Dans  la  journée  les  douleurs  s'étaient  un  peu 
rapprochées,  mais  la  dilatation  n'avançait  pas.  C'était  un  cas 
typique  de  travail  ennuyeux.  A  11  h.  du  soir,  l'orifice  n'était 
pas  encore  effacé,  cependant  les  bruits  du  cœur  fœtal  n'avaient 
pas  faibli;  l'écoulement  du  méconium  continuait.  A  minuit  et 
demi  on  m'avertit  que  l'expulsion  commençait.  Je  trouvai  le 
siège  dans  la  cavité  ;  les  douleurs  se  succédaient  rapidement, 
l'orifice  était  entièrement  effacé.  Il  ne  me  fut  pas  possible,  à  ce 
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moment,  d'entendre  les  bruits  du  cœur,  à  cause  de  la  fré- 
quence des  douleurs  dont  Tintensité  avait  augmenté.  Je  me 
préparai  à  extraire  l'enfant.  Sur  ces  entrefaites  le  siège  se  pré- 
senta à  la  vulve  et  l'extraction  eut  lieu  par  la  manœuvre  de 
Mauriceau,  sans  grandes  «iifiicultés,  dans  l'espace  de  deux  con- 
tractions. L'enfant,  du  sexe  masculin,  ne  lit  aucun  mouvement; 
je  ne  perçus  aucun  battement  cardiaque.  La  gorge  et  le  nez 
étaient  remplis  de  liquide  amniotique  et  de  mucosités  non 
teintées  de  méconium.  Je  les  débarassai,  mais  les  essais  de  res- 
piration artificielle,  que  je  tentai,  par  acquis  de  conscience, 
restèrent  sans  succès.  L'enfant  était  mort. 

J'eus  à  cet  instant  l'impression  très  nette  que  j'aurais  pro- 
bablement sauvé  la  vie  de  cet  enfant  si,  eu  introduisant  de 
l'air  dans  l'utérus  entre  11  h.  et  minuit,  je  l'eus  placé  dans  des 
conditions  oti  il  eût  pu  respirer  de  l'air  au  lieu  d'absorber  du 
liquide  amniotique  ;  mais  des  essais  de  ce  genre  ne  pouvaient 
être  tentés,  pour  la  première  fois,  dans  la  clientèle  particulière. 

Quelques  jours  plus  tard,  il  survint  à  la  Maternité  un  cas  qui 
me  parut  présenter  les  conditions  nécessaires  à  mon  expérience, 

Obs.  I.  —  J.  X.,  38  ans,  entre  à  la  Maternité  le  12  février  1899.  à 
3  h.  (lu  soir.  Elle  est  à  la  fin  du  huitième  mois  de  sa  seconde  grossesse. 
Le  premier  accouchement,  il  y  a  onze  ans^  fut  terminé  par  la  perforation. 
Taille  moyenne,  chapelet  rachi tique,  fémurs  incurvés,  lordose  lombaire, 
bassin  très  incliné,  épines  iliaques  déjetées  en  dehors,  promontoire  trèi> 
bas,  facilement  accessible,  sacrum  excavé,  léger  bourrelet  symphysien. 
Sp.:  25;  Cr.:28;  Tr.:32,4;  DB:  17,6;  Gd.:  9,2;  Cv.:  7,2  à  7,5.  Bassin 
plat  rachilique  moyennement  rétréci. 

Orifice  utérin  effacé,  sauf  à  droite  où  on  sent  encore  un  bord  situé  très 
haut.  Tôle  non  engagée,  au-dessus  de  Ja  moitié  droite  du  bassin,  0  I G  A. 
Procidenc*  du  bras  gauche.  Bruits  du  cœur  en  avant,  entre  la  symphyse 
et  le  pubis.  Les  douleurs  ont  commencé  le  11  février  à  5  h.  du  soir,  et 
ont  été  régulières  et  vigoureuses  ;  malgré  cela  la  tête  ne  s'engage  pas,  elle 
déborde  le  pubis  et  reste  mobile.  La  poche  s'est  rompue  le  i2  à  6  h.  du 
matin. 

A  9  h.  du  soir,  narcose  à  l'éther.  Version  avec  la  main  gauche  snr  les 
deux  pieds.  Dès  que  les  genoux  sont  à  la  vulve,  insufflation  d*air  stérilisé 
dans  l'utérus.  Celui-ci  rend  un  son  lympanitique  à  la  percussion  sur  toute 
sou  étendue.  Pendant  les  douleurs,  qui  ont  faibli  depuis  quelques  heures, 
il  s'échappe  de  l'air  des  voies  génitales  avec  bruit.  Extraction  manuelle 
sans  difficultés  jusqu'aux  épaules,  le  bras  droit  est  relevé  et  serré  en 
arrière  entre  le  bassin  et  la  tête.  Dégagement  très  difficile  par  la 
manœuvre  de  Rosshirt.  Fracture  de  la  clavicule  droite.  Tête  retenue  au 
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détroit  supérieur  transversalement,  peu  fléchie;  extraction  de  la  tête, 
d'après  Mauricean^  extrêmement  laborieuse.  Un  assistant  presse  extérieu- 
rement sur  la  tête  qui  descend  enfin  brusquement  dans  la  cavité,  d'où 
elle  est  extraite  rapidement.  En  même  temps  l'air  contenu  dans  l'utérus 
s'échappe  avec  bruit,  remplaçant  les  secondes  eaux.  Placenta  expulsé 
spontanément  vingt-cinq  minutes  plus  tard.  Déchirure  du  périnée  an 
second  degré,  4  points  de  suture.  Couches  normales.  Exeat  le  IS"»®  jour. 

Durant  l'extraction  on  n'a  observé  ni  vagissement,  ni  respiration. 
L'enfant  né  profondément  asphyxique  est  bientôt  rappelé  à  la  vie  par 
quelques  balancements  de  Schultze.  Les  voies  respiratoires  sont  libres  et 
contiennent  remarquablement  peu  de  mucosités,  aussi  dès  les  premiers 
balancements  l'air  pénètre  t-il  dans  les  poumons  avec  bruit  ;  le  cœur 
se  ranime  et  la  respiration  ne  tarde  pas  à  s'établir  complètement. 

Enfant  prématuré,  32  semaines^  sexe  féminin,  2450  gr.,  47  centimètres 
de  long.  Tête  très  déformée  ;  infraction  en  cuillère  du  Pg.  Suture  squam- 
meuse  droite  ressort  très  fortement.  Bosse  sanguine  à  la  partie  postérieure 
du  Pg.  Derrière  l'oreille  gauche  et  sur  l'apophyse  mastolde  une  large  im 
pression  erythémateuse  du  promontoire  s'étendant  jusqu'au  bord  de  l'in- 
fraction.  Chevauchements  :  -pj  très   fort,  -vf-  moyen,   -p-r  faible,  -p-7- 

Fd 
faible,   -pr-  très  faible.  Distance  de  la  suture  squammeuse  droite  au  fond 

de  l'infraction  7,5.  Diamètre  :  OM  :  il,8  ;  OF  :  10,5  ;  SOB  :  9  ;  BP  8,7  ; 
BT:8. 

Dès  le  lendemain  de  sa  naissance,  on  observe  chez  l'enfant  de  fré 
«juentes  convulsions  épileptiformes  k  la  face  et  aux  membres,  avec 
nystagmus.  Au  Ik^^  jour,  comme  les  crises  ne  diminuent  pas^  ni  en 
nombre,  ni  en  intensité,  je  procède  au  redressement  du  pariétal  en  pra- 
tiquant, avec  un  fort  bistouri,  au  bord  de  l'infraction,  au-dessus  de 
l'oreille  gauche,  une  incision  de  i  cm.  à  travers  la  peau  et  l'os.  Je  glisse 
par  cette  ouverture,  entre  Tos  et  la  dure-mère,  une  spatule  et  relève  assez 
facilement  le  pariétal  par  un  mouvement  de  bascule  de  l'instrument.  Il 
s'écoule  passablement  de  sang  par  la  plaie  osseuse.  J'y  introduis  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  et  fais  un  pansement  compressif  collodionné, 
puis  l'enfant  est  placé  dans  la  couveuse. 

Immédiatement  après  l'opération,  l'enfant  a  une  nouvelle  crise,  puis 
celles-ci  deviennent  plus  faibles  et  beaucoup  plus  rares  les  jours  suivants  ; 
cependant  l'enfant,  qui  est  chélif,  se  nourrib  mal  et  meurt  d'atrepsie  le 
22  février. 

L'autQpsie  ne  révèle  rien  de  particulier  aux  organes  thoraciques  et 
abdominaux.  Dans  la  cavité  crânienne,  entre  la  dure  et  la  pie  mère,  se 
trouve  ici  et  là  un  peu  de  sang  libre.  La  dure-mère  est  parfaitement 
intacte,  de  même  que  la  calotte  crânienne,  à  part  l'ouverture  artificielle. 
Le  pariétal  gauche  n'a  donc  pas  été  fracturé,  mais  seulement  plié,  in- 
•  fléchi. 
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Obs.  tl.  —  Mme  V.,  âgée  de  29  ans,  est  mattipare.  Elle  a  accouché  le 
27  juin  4898  d'un  fœtus  macéré  d'un  poids  inférieur  à  1400  gr.»  quoiqa*il 
fût  à  terme.  Sa  mort  peut  être  attribuée  à  de  Talbuminurie. 

Elle  est  enceinte  depuis  le  milieu  de  septembre  1898,  époque  où  elle 
a  eu  ses  dernières  règles.  Elle  a  ressenti  les  premiers  mouvements  après 
le  nouvel-an,  et  doit  être  enceinte  de  8  ^U  mois.  Cependant  à  Texameo, 
pratiqué  le  26  mai,  je  sujs  frappé  du  faible  développement  de  l'utérns. 
qui  dépasse  à  peine  de  trois  doigts  l'ombilic.  M"i0  Y.  ne  se  plaint  d'au- 
cun malaise;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  l'urine,  ni  aucun  signe  de 
lues.  Elle  dit  n'avoir  jamais  eu,  pendant  sa  grossesse,  d'écoulement 
liquide,  ni  de  pertes  de  sang.  Les  signes  de  grossesse  sont  évidents;  on 
entend  les  bruits  du  cœur,  très  réguliers,  à  gauche,  et  on  perçoit  les 
mouvements  du  fœtus  que  la  patience  ressent  aussi  très  nettement. 

Le  9  juin  au  matin  les  premières  douleurs  apparaissent  et  augmentent 
dans  la  journée.  A  5  h.,  je  constate  que  le  fœtus,  très  petit,  se  présente 
par  le  siège.  A  côté  de  celui-ci,  on  sent  le  talon  gauche  et  la  pointé  du 
pied  droit.  L'orifice  externe  présente  des  bords  très  épais  ;  il  n'y  a  pas  de 
poche  et  la  parturiente,  aussi  bien  que  la  sage-femme,  affirment  n'avoir, 
à  aucun  moment,  constaté  d'écoulement  d'eaux. 

Les  bruits  du  cœur  qu'on  entend  en  avant  et  à  gauche  sont  très  bien 
frappés.  De  l'anus  le  méconium  commence  à  s'échapper.  Dans  la  soirée 
les  douleurs  deviennent  plus  fortes  ;  la  dilatation  est  complète  à  10  h.  et 
le  siège  descend  dans  la  cavité.  J'introduis  alors  une  sonde  dans  l'utérus 
et  y  fait  pénétrer  de  l'air  au  moyen  d'une  seringue  aseptique.  L'utérns 
devient  tympanitique  sans  augmenter  beaucoup  de  volume.  Les  douleurs 
suffisantes  expulsetit  le  fœtus  jusqu'au  thorax,  puis  il  survient  un  temps 
d'arrêt  pendant  lequel  le  fœtus  fait  quelques  mouvements  inspiratoires, 
dont  les  derniers  s'accompagnent  d'un  faible  bruit  de  gargouillement 
sourd  et  lointain,  comme  un  léger  cri  plaintif.  Je  dégage  alors  rapide- 
ment les  bras  et  la  t^te  sans  difficultés.  Le  petit  fœtus  étend  vivement  ses 
membres  ot  ne  tarde  pas  à  faire  quelques  inspirations  très  faibles.  Il  n*y 
a  pas  de  mucosités  dans  les  voies  aériennes,  mais  la  respiration  est  très 
faible  ;  je  fais  quelques  manœuvres  de  respiration  artificielle  qui  pro- 
voquent au  début  des  mouvements  du  fœtus,  et  quelques  respirations 
accompagnées  de  gémissements,  mais  si  faibles  qu'on  n'aurait  pu  les 
entendre  à  10  mètres.  Le  fœtus  ne  parait  pas  viable  ;  peu  à  peu  les  mou- 
vements cessent  et  les  battements  du  cœur  s' afiaib lissent  graduellement  et 
disparaissent. 

Le  fœtus  est  anormal,  il  a  subi  un  arrêt  de  développement  et  présente 
plusieurs  vices  de  conformation.  La  tête  est  assez  volumineuse  :  le  cou 
court  présente  une  peau  fiasque,  molle,  paraissant  trop  grande,  et  descen- 
dant des  parties  latérales  de  la  tête  aux  épaules,  sans  former  le  sillon  du 
cou.  En  arrière  l'ampleur  de  la  peau  est  encore  plus  considérable  et 
forme  un  repli  semblable  à  un  fanon  de  bœuf,  partant  de  la  bosse  occipi- 
tale et  s'étendant  jusqu'aux  épaules.   Le  front  fuyant,  les  yeux  saillants, 
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rappellent  le  faciès  des  hétnicéphaies.  Le  palais  mou  et  une  partie  da 
palais  osseux  sont  fendus.  Mains  bottes,  pied  droit  bot,  pied  gauche  plat  et 
calcanéen.  Entrée  du  vagin  complètement  oblitérée  à  la  hauteur  de 
rhymen.  Arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  internes,  ovaires 
allongés  vermiformes,  longés  par  les  trompes  filiformes  qui  se  continuent 
avec  un  utérus  didelphe,  également  Qliforme  et  qu'on  ne  distingue  de  la 
trompe  que  par  l'insertion  du  ligament  rond.  Ces  deux  utérus  se  re- 
joignent eu  V,  mais  on  ne  trouve  pas  de  trace  du  vagin.  Poids  :  1550  gr.; 
longueur  :  30  cm.;  OM  :  8,2;  OF:  40,5;  SOB:  8,5  à  9:  BP:  7;  BT  :  6. 

Le  placenta,  dont  l'expulsion  spontanée  a  lieu  au  bout  d'une  demi- 
heure,  est  petit,  les  cotylédons  ne  paraissent  pas  altérés,  les  membranes 
sont  épaissies  et  troubles,  le  chorion  et  l'amnios  sont,  par  place,  si 
intimement  unis  qu'on  ne  peut  les  séparer  sans  les  déchirer.  La  surface 
fœtale  de  l'amnios  est  rugueuse,  trouble,  et  présente  de  petites  aspérités 
grisâtres,  floconneuses,  très  adhérentes  à  sa  surface.  L'absence  du  liquide 
amniotique  a  dû  mettre  en  contact  intime  et  prolongé  la  peau  du  fœtus  et 
l'amnios. 

Couches  absolument  normales. 

Obs.  m.  —  M.  Z.,  22  ans,  primipare,  petite  taille,  bassin  plat  rachi- 
tique.  Sp.:  25;  Cr.:  27;  Tr.:  29,8;  DB.:  17,5;  Cd.:  10,5:  Cv.:  9;  pro- 
montoire bas.  facilement  accessible.  M.  Z.  arrive  en  travail  à  la  Maternité 
le  16  juin  1899.  La  tête  se  présente,  la  portion  vaginale  est  effacée,  l'ori- 
fice externe  est  comme  un  franc;  les  douleurs  sontbonnes.  A  6  h.  le  dila- 
tation est  complète;  la  poche  descend  très  bas;  mais  la  télé  toujours 
mobile  ne  s'engage  pas. 

Version  externe  sur  le  siège,  rupture  de  la  poche  pour  fixer  la  présen- 
tation ;  le  liquide  amniotique  est  teinté  de  méconium  ;  l'enfant  est  vivant, 
bruits  du  cœur  à  gauche.  Prévoyant  une  extraction  difficile  à  cause  de 
l'angustie  pelvienne,  je  pratique  l'insufflation  d'air  dans  la  matrice.  Celle-ci 
devient  tout  à  fait  tympanique  à  la  percussion.  On  n'entend  pas  de  vagis- 
sement, l'enfant  est  cependant  vivant.  A  6  %  h.  le  siège  se  présente  à  la 
valve  et  se  dégage  ;  on  donne  à  la  parturiente  quelques  gouttes  de  chlo- 
roforme à  respirer.  Les  douleurs  sont  faibles;  injection  sous-cutanée 
d'ergotine  ;  dégagement  du  bras  postérieur  assez  facile,  le  bras  antérieur 
est  relevé  derrière  la  tête  et  très  difficile  k  ramener  vers  la  partie  latérale 
droite  du  bassin  et  à  dégager.  On  y  réussit  enGn,  mais  au  prix  d'une  frac- 
ture de  l'humérus  gauche. 

La  tête,  placée  transversalement  avec  le  menton  à  droite,  est  retenue  au 
détroit  supérieur.  Les  essais  les  plus  vigoureux  de  tractions  manuelles, 
d'après  Mauriceau,  ne  parviennent  pas  à  l'engager.  Le  forceps  est  appli- 
qué à  peu  près  transversalement,  et  Ton  parvient  enfin,  par  des  tractions 
extrêmement  vigoureuses,  aidées  de  pressions  sur  la  tête,  à  extraire  celle-ci 
qui  passe  lentement  le  détroit  supérieur.  L'air  contenu  dans  l'utérus 
s'échappe.  Enfant  dégagé  à  7  h.  ;  placenta  expulsé  spontanément  à  7  V*  h. 

Suites  de  couches  normales;  exeal  le  13n3*  jour. 


694 

L'enfaot,  da  sexe  masculin,  est  à  terme.  Il  nait  aspbyxique,  mais  la 
respiration  s'établit  assez  vite,  après  quelques  balancements  de  Schultze, 
tout  en  restant  très  longtemps  faible  et  superficielle.  Il  n'y  a  ni  mucosités^ 
ni  liquide  amniotique  dans  les  voies  respiratoires  supérieures.  La  tête  est 
très  fortenient  déformée  à  la  suite  des  tractions  vigoureuses  faites  avec  le 
forceps.  Ses  dimensions  sont:  OM  :  14;  OF  :  12;  SOB  :  10,2;  BT  :  8,5; 
BP  :  11  ;  BM  :  9,2.  Les  cuillères  sont  marquées  sur  la  peau;  la  gauche 
sur  la  partie  inférieure  du  pariétal  droit,  dans  la  région  de  i'aslérion,  der- 
rière Toreille.  La  branche  droite  a  comprimé  fortement  le  frontal  droit  et 
produit. un  enfoncement  en  cuillère  de  cet  os  dont  la  bosse  forme  la  partie 
la  plus  profonde  de  Tinfraction.  On  voit,  à  cet  endroit,  la  trace  de  Textrémité 
de  cette  branche  du  forceps.  Une  bosse  sanguine  de  moyenne  dimension 
siège  sur  le  pariétal  droit  et  la  petite  fontanelle.  Je  me  proposais  de  rele- 
ver artificiellement  cette  infraction  du  frontal,  mais  le  lendemain  matin 
elle  avait  presque  entièrement  disparu.  Cependant  l'enfant  respire  mal ^ 
ne  prend  pas  le  sein,  présente  des  phénomènes  convulsifs  et  du  strabisme, 
et  meurt  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

L'autopsie  révéla  des  lésions  assez  importantes  sur  le  crâne  :  fracture  da 
temporal  gauche,  fracture  longitudinale  du  pariétal  droit  (postérieur)  allant 
de  la  suture  coronnaire  à  la  suture  lambdoïde  en  passant  par  la  bosse 
pariétale.  Oedème  hémorragique  sur  toute  la  convexité:  à  la  base,  hémor- 
ragies nombreuses,  surtout  autour  de  la  sortie  des  nerfs  crâniens.  Organes^ 
thoraciques  et  abdominaux  normaux. 

Les  trois  cas  que  je  viens  de  rapporter  sont  loin  d'être  pro- 
bants et  leur  nombre  est  absolument  insuffisant  pour  démontrer 
l'utilité,  dans  certains  cas  spéciaux,  de  l'introduction  de  l'air 
dans  l'utérus.  Si  je  me  suis  décidé  à  les  publier  sans  attendre 
d'en  avoir  recueilli  un  plus  grand  nombre,  c'est  afin  de  provo- 
quer, de  la  part  de  mes  collègues,  des  essais  analogues  etl'expé- 
rimentation  d'une  méthode  nouvelle  dont  la  valeur  ne  pourra 
être  apréciée  que  lorsqu'on  aura  rassemblé  un  chifire  assez 
considérable  d'observations  pour  permettre  de  comparer  les 
résultats  obtenus  avec  ceux  que  donnent  les  cas  analogues  trai- 
tés en  suivant  les  indications  habituelles. 

Malgré  les  circonstances  très  défavorables  dans  lesquelles  j'ai 
pratiqué  ces  trois  premiers  essais  (disproportion  considérable 
entre  le  volume  du  fœtus  et  les  dimensions  du  bassin  rétréci, 
défaut  de  vigueur  ou  développement  incomplet ^du  fœtus),  je 
dois  relever  le  fait  encourageant  que  les  enfants  sont  tous  nés 
vivants  ou  ont  pu  être  rappelés  à  la  vie.  S'ils  n'ont  pu  être  con- 
servés vivants,  c'est  que  les  causes  de  la  mort  dépendaient  de 
la  gravité  de  l'accouchement  ou  de  circonstances  n'ayant  aucun 
rapport  avec  la  méthode  d'insufflation. 
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Dans  les  trois  cas,  le  procédé  employé  n'a  entravé  en  aucune 
façon,  ni  les  douleurs,  ni  l'expulsion  de  Tenfant,  ni  la  marche 
régulière  des  couches. 

En  ce  qui  concerne  le  fœtus,  le  procédé  n'a  paru  produire 
aucun  inconvénient  de  quelque  nature  que  ce  soit  ;  par  contre, 
je  relève  le  fait  qu'aucun  des  enfants  n'avait  les  voies  respira- 
toires obstruées  par  des  mucosités  et  du  liquide  amniotique,  cir- 
constance qui  facilite  considérablement  l'établissement  de  la 
respiration  naturelle  et  constitue  un  auxiliaire  important  de  la 
respiration  artificielle. 

Si  ce  seul  fait  restait  acquis,  l'insufflation  intra-ut'érine  aurait 
droit  de  cité  parmi  les  procédés  obstétricaux. 

Les  objections  que  l'on  pourrait  faire  à  la  méthode  sont  les 
suivantes  :  1**  Danger  d'infection.  2**  Danger  de  distention  exa- 
gère de  l'utérus.  3'  Danger  de  pénétration  de  l'air  dans  la  cir- 
culation maternelle,  é""  Difficultés  techniques. 

P  Le  danger  d'infection  existe  comme  dans  toutes  les  opéra- 
tions obstétricales,  même  les  plus  minimes.  Le  moyen  de  l'éviter 
est  l'antisepsie  absolue  sur  laquelle  il  est  inutile  d'insister  ici. 
La  désinfection  de  l'air  à  injecter  n'est  pas  un  problème  insolu- 
ble. Il  suffit  d'employer  des  instruments  aseptiques,  —  seringue 
ou  insufflateur,  —  et  de  les  remplir  d'air  en  faisant  passer 
celui-ci  à  ti  avers  une  couche  d'ouate  stérilisée.  L'emploi  de 
l'oxygène  pourra  peut-être  remplacei-  l'air  avantageusement, 
tout  en  garantissant  mieux  de  l'infection. 

2°  Le  danger  de  distention  de  l'utérus  est  très  facile  à  éviter  ; 
il  suffit  de  n'injecter  à  la  fois  que  5  à  600  ce.  d'air  De  plus,  la 
nature  se  charge  de  diminuer  ce  danger.  A  chaque  contraction, 
si  l'utérus  est  trop  rempli,  le  gaz  s'échappe. 

3°  Le  danger  de  l'embolie  gazeuse  est  certainement  la  plus 
grave  des  objections  qui  puissent  être  présentées.  Je  crois,  cepen- 
dant, qu'il  ne  faut  pas  l'exagérer.  Le  danger  existe  surtout  pen- 
dant et  après  la  délivrance.  Avant  l'expulsion,  l'utérus  est 
tapissé  par  le  placenta  et  les  membranes,  et  l'air  que  nous  injec- 
tons pénètre  dans  la  cavité  amniotique,  par  conséquent  n'est 
pas  en  contact  direct  avec  la  paroi  utérine. 

ô*"  Les  difficultés  techniques  n'existent  pas.  Cela  me  paraît 
découler  de  la  manière  de  procéder  que  nous  décrivons  ci-des- 
sous. 

Manuel  opératoire.  —  Aucun  instrument  nouveau  n'est  néces- 
saire, il  suffit  d'une  sonde  uretrale  en  gomme,  N°  20  à  25,  à 
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laquelle  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc  de  10  à  15  centimè- 
tres, d'une  pince  hémostatique,  pour  assures  Tocclusion  du  tube 
de  caoutchouc  et  enfin  d'une  seringue  de  100  à  200  grammes  (,à 
défaut  de  celle-ci,  d'un  insufflateur  à  colpeurynter). 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises  pour  les 
instruments,  l'opérateur  et  la  parturiente.  On  introduit  15  à  20 
cent,  de  sonde  dans  l'utérus,  en  passant  du  côté  du  plan  anté- 
rieur du  fœtus,  puis  on  remplit  d'air  la  seringue  en  faisant 
passer  celui-ci  à  travers  une  couche  d'ouate  aseptique,  tenue 
dans  la  main.  La  seringue  est  ajustée  au  tube  de  caoutchouc  et 
on  pousse  le  piston  lentement,  entre  les  douleurs.  On  pince  le 
tube  pour  enlever  la  seringue,  la  remplir  à  nouveau  et  injecter 
l'air  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire. 

A  mesure  que  l'air  pénètre  dans  l'utérus,  le  liquide  amnioti- 
que s'écoule,  et  enfin  quelques  bulles  d'air  sortent  par  la  vulve. 
A  chaque  contraction  un  peu  de  gaz  s'échappe  ;  il  faut  le  rem- 
placer. La  percussion  permet  de  se  rendre  compte  de  la  pré- 
sence, plus  ou  moins  grande,  du  gaz  dans  l'utérus.  La  quantité 
d'air  injecté  a  été  de  5  à  600  ce.  et  n'a  jamais  dépassé  un  litre. 
Si,  pendant  une  version  ou  toute  autre  opération,  l'air  s'échappe 
en  entier,  un  aide  peut  se  charger  d'en  réintroduire. 

Indications.  —  Quelles  sont  les  indications  et  contre-indica- 
tions de  la  méthode  d'insufflation  intra-utérine?  L'avenir  se 
chargera  de  les  préciser,  car  la  présente  publication  ne  peut 
avoir  d'autre  caractère  que  celui  d'une  communication  pro- 
visoire. Cependant  nous  pouvons  recommander  son  emploi  : 
1"  Dans  tous  les  cas  de  procidence  du  cordon. — 2*  Dans  les  pré- 
sentations de  l'extrémité  pelvienne,  lorsque  le  travail  ne  marche 
pas  rapidement  et  qu'il  y  a  quelque  obstacle  du  côté  du  bassia 
ou  des  parties  molles.  —  3**  Dans  les  présentations  de  l'épaule, 
au  début  de  la  version,  ou  après  que  les  genoux  ont  été  amenés 
à  la  vulve. 

Contre^ndiaitiom ,  —  P  Mort  du  fœtus.  —  2**  Phénomènes 
septiques  pendant  le  travail.  —  3°  Peut-être  placenta  praevia.  (?) 

Il  y  aurait  avantage  à  réunir  les  observations  qui  pourront 
être  faites  à  l'avenir  sur  l'emploi  de  cette  méthode.  Je  me  char- 
gerai volontiers  de  recueillir  ces  observations  *. 


*  Voir  p.  71(5  un  quatrième  cas,  opéré  k  la  Maternité  de  Lausanne  et  on 
Tenfant  a  survécu. 
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L'arthromoteur. 

Traitement  des  maladies  et  lésions  de  l'appareil  locomoteur  au 
moyen  d'une  nouvelle  machine  utilisable  pour  toutes  les  articu- 
lations, aussi  bien  activement  que  passivement^  avec  graduor 
tion  exacte  de  VaUure  et  de  l'amplitude  du  mouvement. 

Communication  faite  le  l«'  juillet  1899  à  la  Société  vaudoiae 

de  médecine 

Par  le  Di*  Scholdbr. 

Ainsi  que  je  r ai  déjà  fait  voir  dans  un  précédent  travail  \ 
le  groupe  morbide  le  plus  tributaire  de  la  mécanothérapie  est 
celui  des  lésions  trauraatiques  et  inflammatoires  de  l'appareil 
locomoteur. 

L'abord  facile  de  ces  lésions  et  Tinfluence  que  nous  pouvons 
exercer  directement  sur  elles  par  le  massage  et  par  les  moyens 
mécaniques  font  qu'aujourd'hui  l'efficacité  de  la  mécanothé- 
rapie est  reconnue  pour  les  suites  des  lésions  des  extrémités, 
que  celles-ci  soient  directes  (contusions,  entorses,  luxations,  etc.) 
ou  qu'elles  soient  consécutives  à  des  consolidations  de  fractures 
ou  à  des  opérations  chirurgicales. 

Professeurs  et  chirurgiens  sont  d'accord  sur  ce  point  depuis 
longtemps.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  ce  domaine  ait  pro- 
duit une  littérature  considérable.  Un  '  seul  auteur  a  rassemblé 
environ  927  publications  sur  le  massage  et  la  mécanothérapie 
et  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ce  chiifre  indique  toutes  les 
publications  parues  jusqu'à  ce  jour. 

Depuis  que  Zander  a  combiné  d'une  façon  géniale  ses  appa- 
reils pour  le  traitement  médico-mécanique  des  blessés  par  ac- 
cidents et  les  a  fait  monter  irréprochablement,  les  avis  les  plus 
compétents  les  reconnaissent  comme  les  meilleurs.  Dès  lors  on 
s'est  efforcé  de  les  imiter  et  même  simplement  de  les  copier. 

Je  ne  voudrais  pas  être  sous  le  coup  d'un  tel  soupçon,  car 
je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  les  appareils  de  Zander 
sont  absolument  parfaits.  Il  est  certain  qu'on  ne  les  apprécie 
vraiment  bien  qu'à  l'usage,  et  que,  plus  on  les  utilise,  plus  on 
doit  reconnaître  leur  valeur. 

Ceux  d'entre  eux  qui  sont  utilisés  dans  le  traitement  des 

*  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1897,  p.  289. 

•  D'A.  BuM,  Handbuchder  Massage  und  Heilgymaastik,  1899,  p.  409-432. 
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saites  d'accidents  sont  presque  exclusivement  des  appareils 
actifs.  Il  faut  que  le  malade  ait  déjà  recouvré  une  partie  de  sa 
force  musculaire  avant  de  pouvoir  les  employer.  Il  est  vrai, 
qu'avec  la  plupart  d'eutre-eux  on  peut  aussi,  comme  le  remar- 
qua Zander  \  faire  exécuter  aux  malades  des  mouvements 
passifs.  L'appareil  agit  alors  sur  les  muscles  antagonistes.  Mais 
j'estime  que  dans  ce  cas  il  est  nécessaire  qu'un  aide  surveille 
le  travail  de  l'appareil,  afin  de  régler  l'amplitude  du  mouve- 
ment pour  éviter  au  malade  une  douleur  inutile.  Le  personnel 
même  le  plus  exercé  et  le  plus  consciencieux,  n'arrivera  jamais 
à  arrêter  l'appareil  juste  au  moment  voulu  pour  obtenir  un 
mouvement  rigoureusement  dosé.  C'est  pourquoi  il  m'a  semblé 
nécessaire  de  posséder  une  machine  qui  me  permette  de  dérai- 
dir très  graduellement  l'articulation  malade,  en  lui  faisant 
exécuter  pour  commencer  un  mouvement  passif,  que  l'on 
pourra  doser  avec  la  dernière  rigueur,  tant  au  point  de  vue  de 
l'amplitude  qu'au  point  de  vue  de  la  vitesse.  Une  fois  l'articu- 
lation déraidie,  on  fera  exécuter  des  mouvements  actifs  à  des 
malades  qui  dès  le  début  n'auraient  pas  pu  employer  les  appa- 
reils actifs  de  Zander. 

Ainsi  mon  appareil  ne  vient  pas  remplacer  ceux  de  Zander, 
mais  les  compléter. 

Depuis  que  j'emploie  l'arthromoteur,  j'ai  obtenu  de  tel  pro- 
grès dans  la  guérison  des  suites  d'accidents  que  cela  m'a  décidé 
à  eu  parler. 

C'est  une  opinion  malheureusement  encore  trop  répandue 
qu'une  fracture  doit  être  emprisonnée  pendant  des  semaines 
dans  un  appareil  plâtré  pour  arriver  à  la  consolidation  com- 
plète ;  aussi  les  malades  ai'rivent-ils  presque  toiyours  trop  taitl 
pour  se  faire  assouplir  les  extrémités  par  des  massages  et 
des  manœuvres  mécaniques  appropriées;  c'est  surtout  le  cas 
pour  les  personnes  âgées,  qui  d'une  façon  ou  d'une  autre 
parviennent  à  se  guérir  beaucoup  plus  lentement  que  les  jeunes. 
Comme  exemple  particulièrement  frappant,  il  suffit  de  men- 
tionner ici  les  fractures  du  radius  qui,  chez  les  vieillards,  se 
terminent  presque  toujours  par  une  gêne  plus  ou  moins  notable 
de  la  fonction  du  poignet,  quand  elles  ne  sont  pas  soumises  à 
temps  au  traitement  mécanique.  On  peut  bien  dire  que  ces  cas 
ne  peuvent  être  soumis  trop  tôt  à  ce  traitement. 


*  Die  GrundzUge  der  Dr.  G.  Zanderschen  Medico-mechanischea  Gymnas- 
tikmethode  u.  deren  Anwendung,  Stockholm  1894. 
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C'est  surtout  pour  les  ouvriers  qu'il  est  du  devoir  du  méde- 
cin vis-à-vis  dos  compagnies  d'assurance  aussi  bien  que  vis-à- 
vis  de  l'assuré,  de  ne  pas  chercher  à  obtenir  seulement  la  gué- 
rison  rapide  de  la  lésion  primaire,  mais  encore  de  faire  recou- 
vrer le  plus  tôt  possible  au  blessé  les  fonctions  normales  de 
l'articulation.  C'est  ainsi  seulement  que  l'on  évitera  aux  com- 
pagnies d'assurance  des  frais  inutiles  et  que  l'on  préservera 
l'ouvrier  d'une  déchéance  morale  certaine. 

Quoi  de  plus  navrant  qu'un  ouvrier,  qui,  sans  travail  pendant 
des  mois  et  des  années,  s'est  habitué  à  la  fainéantise,  et,  pour 
tuer  le  temps,  se  traîne  d'une  auberge  à  l'autre!  Â  la  fin  un 
procès  décide  de  l'indemnité  à  lui  accorder,  mais  il  est  perdu 
pour  sa  famille  et  pour  la  société. 

Nous  grouperons  de  la  manière  suivante  les  maladies  de  l'ap- 
pareil de  la  locomotion  qui  sont  directement  susceptibles  d'un 
traitement  mécanique  avec  l'arthromoteur  :  P  Maladies  des 
muscles,  des  fascias,  des  tendons  et  de  leui-s  gaines.  —  2'*  Mala- 
dies des  articulations.  —  3°  Fractures. 

I.  Affections  des  muscles^  des  tendons  et  de  leurs  gaines, 

a)  Maladies  des  muscles,  —  La  déchirure  musculaire  qui  se 
produit  par  un  eifort  violent  et  soudain,  accompagnée  d'un 
épanchement  sanguin  plus  ou  moins  considérable,  est  une  lésion 
qui  se  voit  fréquemment.  La  place  malade  est  sensible  à  la  pres- 
sion, par  suite  de  la  compression  exercée  par  l'hémorragie 
intramusculaire.  On  constate  cette  lésion  surtout  dans  les  gros 
muscles  dont  on  a  exigé  un  travail  énergique  et  subit. 

Par  le  massage  et  par  des  mouvements  mécaniques  appro- 
priés, cette  alï'ection  peut  être  guérie  eu  quelques  séances. 
Négligée,  elle  se  transforme  souvent  en  myosite  chronique. 
Cette  dernière  est  le  résultat  d'une  inflammation  du  tissu  con- 
nectif  intramusculaire  et  amène  souvent  l'atrophie  rapide  du 
muscle. 

M.  P.  Niehans  et  d'autres  auteui-s  ont  mentionné  depuis  long- 
temps l'épaississement  musculaire  et  même  une  transformation 
cartilagineuse  ou  osseuse  partielle  (myositis  ossificans)  comme 
terminaison  de  la  myosite  fibreuse. 

De  telles  lésions  une  fois  produites,  le  traitement  mécanique 
se  présente  dans  des  conditions  bien  dilféreutes.  Ce  ne  sera  sou- 
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vent  qu'avec  beaucoup  de  patience  que  les  muscles  pourront 
être  ramenés  à  leur  état  normal.  Un  fait  avéré,  c'est  qu'ils  sont 
fréquemment  le  siège  de  douleurs  rhumatismales. 

Comme  dernière  catégorie  des  lésions  musculaires,  je  men- 
tionne encore  l'atrophie,  qui  peut  mettre  à  une  rude  épreuve  la 
patience  du  médecin  et  du  malade,  mais  avec  laquelle  on  peut 
souvent  obtenir  des  résultats  satisfaisants  en  ajoutant  Télectri- 
cité  au  traitement. 

Les  contractures  exigent  souvent  l'emploi  de  l'orthopédie  à 
côté  de  celui  de  la  mécanothérapie,  et  même  l'intervention 
chirurgicale,  comme  dans  la  contracture  de  Dupuytren,  par 
exemple. 

b)  Affections  des  tendons  et  de  leurs  gaines.  —  La  forme  la 
plus  fréquente  de  ces  aflections  est  la  ténosynovite  produite  par 
ia  coagulation  de  l'exsudat  séro-iibriueux.  Dès  que  Ton  met  le 
patient  en  demeure  de  faire  fonctionner  le  muscle  et  le  tendon 
malades,  on  perçoit  un  frottement  semblable  au  craquement  du 
cuir  sec  plié.  L'inHammation  si  fréquente  du  long  tendon  du 
biceps  et  de  sa  gaine  qui  peut  facilement  faire  croire  à  une  ar- 
thrite de  l'épaule,  ainsi  que  la  bursitis  intertubercidaris^  sont 
des  aDections  facilement  accessibles  à  la  mécanothérapie  et 
aisées  à  guérir. 

L'hygroma  des  gaines  tendineuses  sera  traité  d'abord  par  la 
ponction,  puis  par  le  massage. 

Le  doigt  à  ressort  de  Nélaton,  si  remarquablement  décrit  par 
le  D' Bégoun  *  me  paraît  devoir  être,  dans  la  plupart  des  cas, 
opéré  d'abord  et  traité  mécaniquement  ensuite. 

IL  Affections  des  articulations. 

Parmi  les  lésions  des  jointures  rappelons  en  tout  premier  lieu 
les  entorses.  Toutes  déviaient,  dès  le  début,  être  soumises  au 
traitement  mécanique;  plus  la  jointure  est  fixée,  plus  il  lui  faut 
de  temps  pour  parvenir  à  la  guérison  complète. 

Par  la  tension  des  tissus  et  des  nerfs,  qui  résulte  dans  les  dis- 
torsions de  répan(?bement  sanguin,  il  se  produit  àla  place  lésée 
une  douleur  intense,  ravivée  par  chaque  mouvement.  Aussi  le 
patient  se  garde-t-il  d'en  faire  aucun.  Le  massage  soigneuse- 
ment pratiqué  fera  diminuer  considérablement  en  une  ou  deux 

*  Rev.  mêd.  de  la  Suisse  rojn.  20  octobre  lvS98,  p.  489. 
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séances  répanchemeut  et  la  tension  ;  les  douleurs  céderont  et 
les  mouvements  à  l'appareil  deviendront  promptement  possi- 
bles, de  sorte  que  la  guérison  absolue  sera  obtenue  eu  un  temps 
.très  court.  C'est  peut-être  cette  affeclion  qui  a  tressé  les  plus 
belles  couronnes  à  la  mécanothérapie  et  au  massage. 

Si  au  contraire  on  immobilise  et  si  l'on  couvre  de  glace 
les  parties  malades  pendant  des  jours  et  des  semaines,  let 
sang  extravasé  aura  le  tempç  de  se  transformer  en  un  solide 
caillot  qui  remplira  comme  du  ciment  toutes  les  poches  et  les 
diverticules  de  la  jointure.  La  résorption  au  lieu  d'être  prompte 
et  sûre,  sera  lente  et  difficile.  En  outre,  par  l'immobilisation 
prolongée,  les  muscles  s'affaibliront  rapidement,  et  ce  n'est 
souvent  qu'après  des  semaines,  comme  dans  les  distorsions  de 
l'articulation  du  cou  de  pied,  par  exemple,  que  le  malade  par- 
viendra à  se  rétablir. 

L'opinion  généralement  admise  qu'une  entorse  est  souvent 
plus  fâcheuse  qu'une  fracture,  ne  devrait  plus  trouver  place 
dans  les  annales  de  la  médecine. 

On  peut  même  dire  que  les  tissures  osseuses  qui  viennent 
compliquer  des  distorsions  doivent  être  sans  hésitation  soumises 
au  même  traitement  que  les  foulures  simples. 

De  même  pour  les  luxations  des  ménisques  (dérangement  in- 
terne), principalement  du  ménisque  interne. 

Même  remarque  pour  les  luxations  de  la  rotule,  suivies  de  la 
réduction  ou  d'une  opération. 

Dans  les  luxations  qui  se  présentent  toujours  avec  déchirure 
de  la  capsule,  on  ne  doit  employer  la  mécanothérapie  qu'après 
immobilisation  et  consolidation  de  cette  dernière,  afin  d'éviter 
les  récidives  pouvant  entraîner  une  luxation  habituelle.  Mais, 
ici  encore,  il  est  indiqué  d'amener  par  des  massages  la  résorp- 
tion de  l'hémorragie  aussitôt  après  l'accident,  afin  de  faire  dis- 
paraître la  douleur.  Ce  n'est  qu'après  l'enlèvement  définitif  du 
pansement  que  la  mécanothérapie  pourra  être  employée  avec 
de  bons  résultats.  Le  même  rôle  est  dévolu  à  notre  méthode 
après  les  opérations  sur  les  jointures.  Les  articulations  flottan- 
tes ne  doivent  pas  par  contre  en  attendre  de  grand  bénéfices. 

Dans  les  cas  d'inflammation  articulaire,  il  faut  être  des  plus 
prudents  dans  l'emploi  de  la  mécanothérapie.  Avant  tout  il  faut 
exclure  les  arthrites  tuberculeuses,  gonorrhéiques,  syphilitiques 
avec  leurs  exsudats  souvent  séro-purulents  et  septiques  ;  notre 
traitement  doit  se  restreindre  aux  arthrites  séreuses  et  à  l'hy- 
darthrose. 
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Il  arrive  souvent  que,  malgré  un  traitement  minutieux,  Thy- 
darthrose  doit  être  ponctionnée  pour  pouvoir  être  soumise  en- 
suite à  la  mécanothérapie. 

Dans  les  inflammations  sus-mentionnées,  la  contre-indication 
de  notre  méthode  est  facile  h  comprendre,  caries  liquides  infec- 
tieux et  septiques  peuvent  devenir  fort  dangereux,  s'ils  rentrent 
dans  la  circulation  générale. 

Combien  de  fois  n'ai-jepas  entendu  dire  que  le  massage  étant 
absolument  inoflFensif,  pouvait  être  pratiqué  par  le  premier 
laïque  venu  ! 

Il  me  semble  donc  parfaitement  à  sa  place  de  bien  spécifier 
ici  que  Ton  ne  doit  se  faire  traiter  que  par  quelqu'un  qui  soit 
capable  d'établir  un  diagnostic  exact  de  ces  sorte.s  de  maladies. 

Dans  l'arthrite  déformante  la  méthode  mécanique  a  peu  de 
succès . 

La  raideur  articulaire  consécutive  à  de  nombreuses  maladies 
et  surtout  aux  blessures  des  jointures  qui  ont  entraîné  des  ira- 
mobilisations  plus  ou  moins  prolongées,  est  une  lésion  des  plus 
importantes  dos  organes  de  la  locomotion,  mais  est  aussi  une 
de  celles  qui,  tout  en  l'occupant  beaucoup,  donne  à  la  mécani>- 
thérapieses  meilleurs  résultats.  C'est  dans  le  traitement  de 
cette  aftection  que  la  machine  décrite  plus  loin  trouve  sa  vraie 
place. 

Le  rétrécissement  de  la  capsule  articulaire,  la  rétraction  des 
ligaments,  les  infiltrations  et  les  exsudats  intraarticulaires,  les 
adhérences  entre  les  surfaces,  le  raccourcissement  des  muscles 
et  des  tendons,  bref  toutes  les  modifications  iutra  et  périarti- 
culaires,  conséquences  d'une  longue  immobilisation,  voilà  au- 
tant de  lésions  qui  gênent  la  fonction  de  la  jointure  et  qui  ne 
peuvent  être  améliorées  ni  guéries  mieux  que  par  l'emploi  mé- 
thodique et  intelligent  de  la  mécanothérapie. 

Dans  le  diagnostic  de  raideur  articulaire,  il  s'agit  avant  tout 
de  déterminer,  si,  dans  tel  cas  donné,  on  est  en  présence  d'une 
ankylose  fibreuse  ou  osseuse.  L'article  à  examiner  est  placé  sur 
notre  appareil  de  telle  sorte  qu'à  chaque  instant  le  patient  peut 
détendre  son  extrémité,  ce  qui  s'obtient  en  ne  fixant  qu'un  des 
côtés  de  la  jointure.  Ainsi  pour  le  coude  on  ne  fixe  que  Tavant 
bras  et  le  patient  peut,  à  volonté,  soit  en  se  levant,  soit  en  éle- 
vant le  bras,  libérer  son  coude  de  toute  tension. 

Pour  déterminer  l'étendue  des  mouvements,  on  ne  commu- 
nique d'abord  au  membre  qu'une  action  minime.  Si  le  patient 


703 

supporte  celle-ci  sans  douleur,  on  augmente  très  graduellement 
la  flexion  ou  l'extension  jusqu'au  point  oii  la  douleur  est  encore 
supportable,  puis  on  voit  sur  le  cadran  gradué  le  degré  d'ex- 
cursion obtenu.  Même  lorsque  la  jointure  ne  donne  qu'un  mou- 
vement de  ressort  à  peine  appréciable,  on  peut  sans  hésiter 
essayer  le  traitement  ;  et  souvent  dans  des  cas  presque  déses- 
pérés, on  peut  encore  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  le  brisement  forcé,  avec  ou  sans 
narcose  amène  les  résultats  que  peut  donner  l'arthromoteur 
manié  méthodiquement  et  rationnellement.  Le  brisement  fait 
avec  précaution  présuppose  même  une  déchirure  de  brides 
fibreuses  dans  la  iointure,  suivie  d'un  épanchement  sanguin 
qui,  à  son  tour,  doit  être  combattu  par  le  massage  ;  de  là  des 
complications  dans  le  traitement  et  une  perte  de  temps.  Par 
contre  en  faisant  une  extension  graduelle  avec  mon  appareil,  on 
arrive  au  même  but  sans  traumatisme  nouveau  de  l'article.  Des 
mouvements  prudents  à  la  machine  sont  pratiqués  chaque  jour, 
pendant  cinq  à  dix  minutes,  et  dès  la  première  séance  te  patient 
prend  confiance  en  la  méthode.  Plus  de  crainte  exagérée,  car  il 
sait  que  la  machiné  ne  dépassera  pas  le  point  pour  lequel  elle 
a  été  réglée,  et  qu'il  n'éprouvera  pas  une  douleur  plus  forte 
que  celle  qu'il  peut  supporter.  Dès  lovs  il  détend  complètement 
sa  musculature,  ce  qui  contribue  à  ramener  très  rapidement  le 
maximum  du  mouvement  passif. 

On  ne  doit  jamais  tromper  son  client;  au  contraire,  on  doit 
lui  dire  toujours  à  l'avance  quand  l'étendue  du  mouvement  sera 
augmentée  d'un  degré,  car,  s'il  était  surpris  par  une  manipu- 
lation inattendue,  il  perdrait  toute  confiance.  Ce  n'est  qu'avec 
les  simulateurs  avérés  qu'il  est  permis  de  les  démasquer  en  aug- 
mentant brusquemant  la  course  de  l'appareil,  sans  avis  préa- 
lable et  après  avoir  détourné  leur  attention. 

Si  avec  mon  appareil  on  ne  peut  obtenir  le  plus  petit  mouve- 
ment, cela  indique  qu'on  à  a  faire  à  une  ankylose  osseuse,  non 
passible  de  notre  traitement. 

Le  massage  doit  venir  rigoureusement  à  l'appui  de  la  méca- 
nothérapie.  C'est  à  lui  qu'incombe  le  soin  d'influencer  favora- 
blement les  troubles  circulatoires  toujours  présents,  d'activer 
la  résorption  des  restes  d'exsudats,  des  épaisissements  de  la 
capsule  et  de  fortifier  les  muscles  atrophiés. 

Des  bains  chauds  locaux  prolongés  pris  avant  le  massuge 
viennent  encore  favoriser  ce  traitement. 
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Lorsque  de  cette  manière  on  est  parvenu  à  mobiliser  suffisam- 
ment l'articulation  pour  permettre  d'exécuter  sans  douleur  des 
mouvements  actifs  modérés,  on  passe  aux  mouvements  actifs 
avec  résistance,  pratiqués  aussi  avec  la  même  machine  pour 
tous  les  articles.  Les  résistances  sont  obtenues  au  moyen  de 
contrepoids  systématiquement  renforcés  jusqu'au  moment  où 
la  jointure  a  repris  sa  fonction  normale  et  les  muscles  leur 
force  primitive. 

UI.  Affections  des  os. 

Quoique  en  général  les  affections  des  os  ne  soient  pas  justi- 
ciables de  la  mécanothérapie,  on  doit  faire  une  exception  pour 
\e&Jractures. 

On  a  enfin  reconnu  que  le  trouble  fonctionnel  d'une  extré- 
mité après  une  fracture,  provient  souvent  bien  moins  de  la  lé- 
sion elle-même  que  de  l'immobilisation  systématique  avec  ses 
conséquences  sous  forme  d'atrophie  musculaire  et  de  raideur 
articulaire  marquée. 

Aussi  est-ce  avec  raison  que  l'on  met  de  plus  en  plus  au  pre- 
mier plan  le  traitement  de  ces  lésions  par  là  mécanothérapie. 
Dans  de  nombreux  cas  les  suites  du  traitement  par  l'immobili- 
satiou  prolongée  étaient  pires  que  le  mal  lui-même.  C'est  dans 
toutes  les  interventions  thérapeutiques,  mais  surtout  dans  le 
traitement  des  fractures,  que  le  célèbre  adage  :  «  Piimum  non 
nocere  »  acquiert  toute  sa  valeur. 

Il  est  parfaitement  vrai  que  les  os  brisés  nécessitent  le  repos, 
mais  les  pailies  molles  et  les  articulations  non  atteintes  récla- 
ment du  mouvement. 

Pour  fait  droit  à  ces  deux  exigences,  on  a  commencé  depuis 
un  certain  temps  à  traiter  les  fractures  ambulatoirement,  c'est- 
à-dire  que,  la  fracture  étant  immobilisée,  certains  appareils  de 
soutien  permettent  au  patient,  si  la  fracture  est  à  la  jambe,  par 
exemple,  de  marcher  et  de  se  servir  de  l'extrémité  malade. 

H  existe  par  contre  toute  une  série  de  fractures  pour  les- 
quelles les  pansements  inamovibles  sont  superflus,  par  exemple 
les  tissures  du  péroné.  Il  y  a  en  outre  des  cas  ou  l'immobili- 
sation ne  peut  agir  sur  un  petit  fragment  d'os  et  devient  illu- 
soire. Enfin,  dans  certaines  fractures,  l'immobilisation  peut 
compromettre  définitivement  la  fonction  d'une  extrémité;  tel 
est  le  cas  des  fractures  de  l'olécrane,  oîi  pour  rapprocher  les 
fragments  on  devrait  maintenir  le  bras  étendu,  par  conséquent 


705 

daas  une  position  défectueuse.  Dans  les  fractures  articulaires, 
paraarticulaires  et  des  épiphyses,  on  sera  obligé  dMndividua- 
liser  et  d'instituer  le  traitement  suivant  le  cas. 

On  peut  classer  le  traitement  de  la  manière  suivante  : 

Première  ccUégorie.  —  Massage  et  mécanothérapie  dès  le  dé- 
but jusqu'à  complète  guérison  fonctionnelle. 

Seconde  catégorie.  —  Début  par  le  massage,  puis  application 
d'un  appareil  inamovible  pendant  quelques  jours  seulement, 
puis  reprise  du  massage  en  y  ajoutant  le  traitement  mécanique 
et  spécialement  l'emploi  de  la  machine  que  je  décris  plus  loin, 
jusqu'à  guérison  fonctionnelle. 

Troisième  cat^orie.  —  Traitement  mixte,  c'est-à-dire  immo- 
bilisation durant  dix  à  vingt  jours,  puis  enlèvement  de  l'appareil 
pendant  les  séances  de  massage.  Pour  les  fractures  de  jambe 
on  peut  appliquer  des  appareils  amovibles  permettant  la 
marche . 

Cependant  le  traitement  avec  mobilisation  est  contre-indiqué 
dans  les  déplacements  et  mobilités  considérables  des  diaphyses, 
dans  les  fractures  en  bec  de  flûte  et  dans  les  cas  compliqués  de 
phlébite. 

11  ya  de  soi  que  les  fractures  ouvertes  ne  sont  passibles  de  ce 
traitement  qu'après  fermeture  complète  de  la  plaie. 

F.  Lumniczer ,  à  Buda-Pesth,  a  fait  une  statistique  comparative 
de  l'ancienne  méthode  et  de  la  méthode  nouvelle,  fondée  sur  le 
matériel  considérable  de  la  clinique  chirurgicale  decette  ville.  Il 
.ressort  de  ce  travail  que  la  méthode  de  mobilisation  raccourcit 
le  temps  de  consolidation  d'un  tiers,  le  temps  de  la  reprise  des 
fonctions  de  la  moitié  et  même  des  deux  tiers. 

Dans  la  construction  de  l'arthromoteur  mon  but  a  été  de 
remplir  les  conditions  suivantes  : 

l''  Possibilité  de  l'emploi  actif  aussi  bien  que  passif,  pour  tou- 
tes les  jointures  des  extrémités. 

2*  Possibilité  par  un  arrangement  spécial  de  passer  du  mou- 
vement le  plus  faible  au  mouvement  le  plus  fort  tout  en  ména- 
geant la  jointure,  c'est  à  dire  :  facilité  d'arriver  très  graduelle- 
ment jusqu'à  l'excursion  maxima. 

3°  Possibilité  de  graduer  à  volonté  l'allure,  de  la  plus  lente  à 
la  plus  rapide. 

Je  croîs  que  cette  machine  semble  répondre  d'une  façon 
absolue  à  tous  ces  desiderata.  Elle  est  applicable  à  toutes  les 
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articulations  des  extrémités^  elle  donne  les  mouvements  actifs 
et  passifs,  elle  permet  de  calculer  exactement  le  degré  d'excur- 
sion des  mouvements,  aussi  bien  pendant  qu'avant  la  mise  en 
marche  ;  enfin  on  peut  régler  son  allure  de  la  façon  la  plus  pré- 
cise. 

L'arthromoteur  se  compose  de  trois  parties  principales  : 

La  première  reçoit  le  mouvement  par  une  courroie  de  trans- 
mission . 

Elle  se  compose  d'un  cadre  dans  lequel  se  trouvent  deux 
cônes  métalliques  horizontaux,  placés  en  sens  inverse  et  l'un  au 
dessus  de  l'autre.  Une  courroie  de  transmission  les  réunit,  ce 
qui  permet  de  régler  la  vitesse. 

Sur  l'un  des  côtés  du  cadre,  se  trouve  un  arrangement  spé- 
cial peimettant  de  régler  de  cinq  en  cinq  degrés  Vétendue  du 
mouvement. 

Un  arbre  de  transmission  avec  roue  dentée  à  l'extrémité, 
transmet  le  mouvement  à  la  seconde  partie  de  la  machine. 

Cette  seconde  partie  consiste  en  un  axe  vertical  portant  à  ses 
deux  extrémités  une  roue  dentée.  La  roue  supérieure  peut  à 
volonté  se  déplacer  en  hauteur,  venir  s'engrener  à  une  autre 
roue  dentée  située  à  l'extrémité  du  troisième  corps  de  la  machine 
et  lui  donner  ainsi  le  mouvement.  Loi'sque  les  deux  roues  ne 
sont  pas  engrenées,  le  troisième  corps  de  la  machine  est  abso- 
lument indépendant  des  deux  autres  et  le  malade  est  obligé  de 
faire  des  mouvements  actife  pour  le  faire  marcher. 

Le  troisième  corps  se  compose  d'un  pied  creux  vertical  dans 
lequel  glisse  une  tige  mobile  à  crans,  qui  porte  à  son  extrémité 
un  axe  horizontal,  avec  les  arrangements  nécessaires  pour  la 
mise  au  point  et  l'emboîtement  des  pièces  de  raccord.  En  outre 
une  aiguille  indique  sur  un  cadran  le  degré  d'excui*sion  obtenue. 
Enfin  le  contre-poids  servant  aux  mouvements  actifs  est  aussi 
adapté  à  cet  axe;  il  peut  être  placé  dans  toutes  les  positions  et 
limité  dans  sa  course.  Un  second  bras  de  levier,  muni  de  deux 
récipients  contenant  du  mercure,  permet  d'augmenter  ou  de 
diminuer  à  volonté  la  résistance  suivant  la  position  qu'on  lui 
donne  par  rapport  au  premier.  Il  sera  facile  par  ce  procédé 
très  simple  de  tenir  compte  de  la  loi  de  Schwann. 

Pour  le  mouvement  de  pendule,  la  tige  du  contrepoids  est 
fixée  verticalement  et  porte  à  son  extrémité  inférieure  un  poids 
plus  lourd. 

En  face  de  ce  troisième  corps  se  trouve  un  support  destiné 
à  placer  les  membres  malades  dans  laposition  voulue. 
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Dâiis  le  cas  oii  ua  moteur  ferait  défaut,  on  ue  conserverait 
du  premier  corps  que  le  mécanisme  servant  à  graduer  l'ampli- 
tude du  mouvement.  Le  reste  serait  remplacé  par  un  volant  que 
Ton  ferait  aller  à  la  main. 

Les  pièces  de  raccord  sont  les  suivantes  : 

a)  Pour  la  flexion  et  l'extension  du  poignet. 
o)  Pour  la  flexion  et  l'extension  du  coude. 

c)  Pour  la  supination  et  la  pronation  du  poignet. 

d)  Pour  relèvement  et  l'abaissement  du  bras. 

e)  Pour  la  rotation  de  la  hanche. 

f)  Pour  la  flexion  et  l'extension  du  genou. 


g)  Pour  la  flexion  et  l'extension  du  pied. 
h)^ 


hj  Pour  la  rotation  du  pied  (dans  le  traitement  du  pied  bot 
par  exemple.) 

Elles  peuvent  être  employées  indiô'éremment  pour  le  côté 
droit  ou  pour  le  côté  gauche. 

Chaque  pièce  de  raccord  peut  être  employée  pour  six  mou- 
vements difiérents.  Par  exemple  la  pièce  de  raccord  du  poignet 
peut  être  utilisée  pour  : 

P  l'extension  passive, 

2''  la  flexion  passive, 

3°  l'extension  à  mouvement  de  pendule, 

4**  la  flexion  à  mouvement  de  pendule,  » 

5**  l'extension  active, 

6**  la  flexion  active. 

Comme  nous  avons  huit  pièces  de  raccord,  nous  airivons  à 
obtenir  avec  cette  seule  machine  48  mouvements  divers. 

Les  différentes  pièces  de  la  machine  sont  graduées,  ce  qui  per- 
met à  une  personne  instruite  à  cet  effet  de  faire  exécuter  le  trai- 
tement d'après  une  ordonnance. 

Exemple  :  Ari.  man.  sin.  Jlex.  pass  ,  h.  18 ^  p.  d,  2,  exe.  ô, 
V.  4,  Ômin, 

Ce  qui  signifie  :  flexion  passive  de  l'articulation  du  poignet 
gauche;  hauteur  de  la  machine  au  n**  18  ;  point  de  départ  n°  2, 
{ce  qui  indique  que  le  poignet  au  début  du  mouvement  est  déjà 
fléchi  a  20'');  excursion  de  la  machine  n°  5  (,ce  qui  correspond 
à  un  angle  de  30")  ;  vitesse  n°  4  soit  15  mouvements  à  la  minute. 
L'articulation  du  poignet  sera  de  cette  façon  fléchie  75  fois  de 
20**  à  50"  dans  l'espace  de  5  minutes. 

Toutes  les  ordonnances  concernant  cette  machine  se  prescri- 
ront d'une  manière  analogue. 

Voici  douze  figures  représentant  une  partie  des  mouvements 
que  l'on  obtient  avec  l'arthromoteur  : 


Eileniion  ptnlT»  io  eonde. 


-v-r    
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Flexion  passiye  du  genon. 


Extension  pMBiye  da  genoo. 


eriou  octiTe  du  pi*d. 


intlDi  aollve  dn    piod. 


'■""«I 
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La  tuberculose  et  son  traitement. 

Par  le  D'  Viquerat  (Moudon). 

Nous  avoDS  démontré,  dans  notre  précédente  publication 
(voir  cette  Revue^  1899,  p.  580),  que  le  bacille  tuberculeux  ne 
renfermait  pas  de  matière  protéïque,  qu'il  était  composé  d'acides 
palmitique  et  succinique  à  l'état  de  sels  incomplètement  saturés 
et  que  les  tuberculines  de  Koch  n'étaient  qu'une  solution  glycé- 
rinée  ou  aqueuse  de  succinate  alcalin  ;  nous  avons  admis  la 
présence  hypothétique,  mais  non  invraisemblable,  d'un  ferment 
ou  diastase  qui  serait  renfermé  dans  le  bacille  virulent  et  auquel 
on  pourrait  attribuer  l'inoculabilité  de  la  tuberculose;  nous 
avons  écarté  l'idée  de  la  présence  ou  de  la  formation  de  toxines 
dans  les  bouillons  et  tissus  tuberculeux.  Se  fondant  sur  ces 
faits,  il  fallait  se  demander  à  quoi  les  animaux  réfractaires 
devaient  leur  immunité. 

Puisqu'il  n'y  a  pas  de  toxine,  que  l'acide  succinique  seul  est 
coupable  de  tout  le  mal,  il  faut  que  l'animal  réfractaire  possède 
une  substance  chimique  qui  s'oppose  au  développement  du 
bacille  soit  à  la  succinisation. 

Tous  les  animaux  réfractaires  renferment,  en  effet,  en  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable,  dans  leur  tissu  adipeux,  les 
acides  gras  supérieurs  de  la  série  caproïque.  Le  tissu  cellulaii  e 
sous-cutané  du  cheval  renferme  de  l'acide  caproïque,  ce  qui 
explique  l'insuccès  de  l'inoculation  sous-cutanée  de  la  tubercu- 
lose à  cet  animal  ;  le  mulet  et  l'âne  sont  réfractaires  par  la 
grande  quantité  d'acide  caproïque  que  renferment  tous  leurs 
tissus.  La  chèvre  qui  n'a  pas  d'odeur  se  tuberculise  encore,  bien 
que  difficilement,  mais  celle  qui  est  odorante  et  dont  le  lait  a  un 
goût  répugnant,  ainsi  que  le  bouc  puant,  sont  intuberculisables 
par  voie  sanguine  et  hypodermique;  ici  ce  sont  les  acides  ca- 
prylique  et  caprique  qui  s'opposent  à  l'oxydation  des  graisses 
et  à  la  formation  d'acide  succinique;  le  mouton,  le  blaireau,  le 
putois,  sont  réfractaires  grâce  à  la  présence  de  ces  corps  gras 
puants,  mais  iuoii'ensifs,  dans  leurs  tissus. 

Or,  nous  savons  qu'il  est  possible  d'incorporer  ces  graisses 
sans  modifications  notables  dans  notre  organisme  (Bunge  %  et 
ainsi  faire  disparaître  la  disposition  à  la  succinisation  en  nous 
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rendant  réfractaires  ;  l'expérience  faite  sur  les  cobayes  tuber- 
culeux ou  succinisés  avec  ces  acides  gras  supérieurs,  caproïque, 
caprylique  et  caprique,  montre  qu'il  en  est  bien  ainsi. 

L'huile  de  foie  de  morue  renferme  aussi  (surtout  la  brune  et 
la  vieille),  mais  malheureusement  en  très  petite  quantité,  ces 
acides  gras  supérieurs  volatils  ;  le  beurre,  le  lait,  la  noix  de 
coco,  sont  aussi  des  corps  dont  on  peut  extraire,  mais  tou- 
jours en  petite  quantité,  ces  acides  gras  de  la  série  caproïque. 

Le  préjugé  populaire  de  mettre  un  bouc  dans  les  écuries  pour 
préserver  le  bétail  de  maladies,  n'est  donc  pas  dénué  de  tout 
fondement,  car  cet  animal  exhale  de  l'acide  caprique  ;  nous 
citerons,  à  ce  sujet,  un  fait  intéressant  observé  dans  notre  pra- 
tique de  campagne.  Un  village  des  environs  de  Moudon  possède 
une  maison  de  refuge  appelée  l'hôpital,  pour  ses  bourgeois 
pauvres  ou  assistés  ;  or,  chaque  année  nous  observions  des  cas 
de  tuberculose  chez  les  enfants  ou  les  adultes  habitant  cette 
propriété,  jusqu'au  moment  où  le  parfum  d'un  bouc  et  de  deux 
chèvres  attira  notre  attention  et,  dès  lorè,  aucun  nouveau  cas 
ne  se  manifesta  ;  bien  au  contraire,  c'est  la  leucémie  qui  est 
venue  prendre  place  au  foyer;  nous  la  traitons  avec  succès 
actuellement  par  le  succinate  de  soude,  car  nous  savons  que 
Quincke  etStintzine:  ont  observé  qu'une  tuberculisatiou  ou  suc- 
cinisation  intercurrente  avait  une  action  <iurative  sur  la  leucé- 
mie. Le  leucémique  qui  fabrique  beaucoup  d'acides  gras  infé- 
rieurs volatils  (formique,  acétique,  propionique),  ne  se  tubercu- 
lise  qu'exceptionnellement,  il  en  est  de  même  du  varioleux,  du 
typhique  et  des  malades  atteints  d'atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
qui  éliminent  par  les  urines  un  acide  gras  volatil,  l'acide  valé- 
rianique. 

Les  acides  gras  inférieurs  volatils,  en  général,  et  l'acide  pro- 
pionique, en  particulier,  sont  des  produits  de  la  décomposition 
de  l'acide  succinique;  en  propionisant  le  tuberculeux,  on  l'aide 
à  se  désucciniser  ;  la  méthode  de  traitement  de  la  phtisie  par 
l'acide  cinnamique  (Landerer)  n'a  pas  d'autre  but,  car  l'acide 
ciunamique  s'hydrate  dans  l'organisme  et  surtout  dans  le  sang 
en  formant  de  l'acide  hydrocinnamique  ou  phénylpropionique. 
Le  propionate  de  soude  injecté  sous  la  peau  se  transforme  très 
vite  en  eau  et  acide  carbonique,  taudis  que  par  voie  sanguine 
il  ne  subit  de  modification  ou  de  transformation  qu'après  un 
certain  temps,  de  là  l'avantage  des  injections  intraveineuses  sur 
les  inoculations  sous-cutanées  ou  intramusculaires. 


716 

D'un  autre  côté,  le  grand  Liebig  a  découvert  que  les  sels 
d'uranium  avaient  la  propriété  de  transformer  l'acide  succini- 
que  en  acide  propiouique  et  acide  carbonique  sous  l'influence 
de  la  lumière  solaire.  D'après  la  quantité  d'acide  carboni(|ue 
qui  se  dégage,  on  peut  calculer  la  quantité  d'acide  propionique 
qui  se  forme,  or,  en  exposant  le  mélange  aqueux  d'acide  succi- 
nique  et  de  nitrate  d'urane  aux  rayons  Rôntgen,  on  accélère  si 
bien  la  réaction  qu'on  voit  les  bulles  d'acide  carbonique  se 
dégager  pendant  ce  traitement  par  les  rayons  chimiques  ;  à  la 
lumière  diffuse  la  réaction  se  fait,  mais  très  lentement;  au 
soleil  elle  est  assez  rapide  ;  aux  rayons  X  elle  a  lieu  ea 
quelques  instants.  Nous  traitons  des  cobayes  succinisés  par 
l'ensoleillement  ou  l'héliothérapie  en  leur  injectant  une  à  deux 
fois  par  semaine  0,001  à  0,002  de  nitrate  d'urane,  nous  verrons 
bientôt  les  résultats;  ce  que  nous  remarquons  jusqu'ici,  c'est 
un  ralentissement  notable  du  pouls,  un  abaissement  de  la  tem- 
pérature et  un  fort  ralentissement  des  oxydations  (^oligurie, 
diminution  de  l'urée). 

L'exposition  du  péritoine  tuberculeux  aux  rayons  solaires 
produit  une  décomposition  ou  une  réduction  de  l'acide  succh 
nique  en  acides  gras  inférieurs,  de  là  l'effet  parfois  curatif  de  la 
laparotomie  dans  cette  maladie;  ce  n'est  pas  l'air,  ni  l'oxygène 
qui  agissent,  mais  la  lamière  et  ses  rayons  chimiques. 

D'autres  méthodes  fondées  sur  les  transformations  que  peut 
subir  l'acide  succinique  viendront  nous  aider  encore  à  com- 
battre avantageusement  la  tuberculose;  nous  aurons  déjà 
atteint  notre  but  si,  par  les  expériences  et  les  résultats  obtenus, 
nous  sommes  parvenu  à  faire  considérer  cette  maladie  comme 
une  diathèse  succinique. 

RECUEIL  DE  FAITS 

Un  nouveau  cas  de  physométrie  artificielle 

Par  M.  H.  Centuribr 

Interne  à  la  Maternité  de  Lanaanne. 

M»'  V.,  Italienne,  38  ans. 

La  parturiente  est  une  femme  robuste  et  bien  constituée  qui 
a  eu  seize  grossesses.  Quatre  enfants  sont  vivants,  les  accou- 
chements ayant  eu  lieu  spontanément.  Tous  les  autres  sont 
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morts  pendant  raccouchement.  Il  est  à  remarquer  que  les 
quatre  vivants  sont  des  tilles  et  qu'elles  étaient  plus  petites  à 
leur  naissance  que  ceux  qui  sont  morts  et  qui  étaient  tous  du 
sexe  masculin.  Les  souvenirs  de  la  malade  ne  sont  pas  très 
précis  ;  tout  ce  qu'elle  peut  dire,  c'est  que  le  médecin  a  tou- 
joui*s  dû  intervenir,  et  en  général  en  morcelant  le  fœtus,  soit 
que  celui-ci  soit  mort  avant,  soit  qu'il  fut  encore  vivant  au  mo- 
ment de  Tembryotomie.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  eu  pro- 
lapsus de  membres  ou  du  cordon. 

M°*  V.  entre  à  la  Maternité  dans  la  soirée  du  14  septembre 
1899.  Les  douleurs  sont  très  fortes  et  très  rapprochées.  Le  col 
est  effacé  et  la  dilatation  grande  comme  2  francs.  On  ne  sent 
aucune  partie  qui  se  présente. 

A  la  palpation,  on  constate  que  le  fœtus  est  placé  oblique- 
ment. Les  parois  abdominales  sont  épaisses  et  ne  permettent 
pas  une  palpation  bien  exacte,  d'autant  plus  qu'on  n'entend 
nulle  part  les  bruits  du  cœur. 

On  croit  sentir  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  siège  en 
haut  et  à  gauche,  les  petites  parties  à  gauche.  La  poche  des 
eaux,  très  tendue,  bombe  fortement.  On  met  un  colpeurynter 
pour  la  soutenir  pendant  que  la  dilatation  s'achève,  ce  quia 
lieu  à  1  h.  du  matin.  On  endort  ta  malade  au  chloroforme  et 
on  s'app  ête  à  f.iire  une  version. 

Au  moment  de  commencer,  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  un  pied 
dans  la  poche  qui  bombe.  On  crève  celle-ci  et  une  grande  quan- 
tité de  liquide  ammiotique  s'écoule.  A  ce  moment  une  anse  de 
cordon  d'environ  8  cm.  prolabe  ;  elle  présente  encore  des  pul- 
sations. On  tire  sur  le  pied  qui  descend  difficilement.  Puis  on 
introduit  dans  l'utérus  une  sonde  demi-molle  et  on  insuffle 
quatre  seringues  d'air  filtré.  La  première  chasse  une  assez 
grande  quantité  de  liquide,  puis  l'air  revient.  Il  paraît  ressortir 
ensuite  en  presque  totalité  aussitôt  après  son  entrée  ;  en  tout 
cas  on  n'arrive  pas  à  rendre  l'utérus  tympanique.  Celte 
manœuvre  dure  deux  à  trois  minutes.  A  ce  moment  on  ne  sent 
plus  battre  le  cordon.  En  tirant  sur  la  cuisse  on  s'aperçoit  que 
le  ventre  vient  en  avant  ;  quelques  mouvements  de  rotation  le 
ramènent  obliquement  et  on  peut  extraire  facilement  le  fœtus 
jusqu'aux  épaules  ;  le  cordon  s'est  remis  à  puiser  ;  on  ne  per- 
çoit aucun  mouvement  respiratoire  de  l'enfant,  de  même  qu'au- 
paravant on  n'avait  entendu  aucun  cri. 

Les  bras  sont  relevés  â  côté  de  la  tête.  Le  postérieur  se 
dégage  assez  facilement  par  la  manœuvre  de  Rosshirt,  l'anté- 
rieur exige  plus  de  peine  et  une  assez  forte  pression  sur  l'épaule. 
Ensuite  dégagement  de  la  tête  par  le  Mauriceau  sans  difficulté. 
Il  s'est  écoule  dix  à  douze  minutes  depuis  le  moment  de  l'injec- 
tion d'air  jusqu'à  la  fin  de  l'extraction. 

Dès  que  le  cordon  est  lié,  l'enfant  fait  un  mouvement  respira- 
toire et  le  cœur  bat  régulièrement  ;  un  second  mouvement  res- 
piratoire se  fait  spontanément  un  instant  après.  Quelques 
claques  et  deux  balancements  de  Schulze  dont  on  aurait  pu  se 
passer  ramènent  des  cris  et  une  respirations  normale. 
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Il  u'y  avait  aucune  mucosité  dans  la  bouche,  le  pharynx  ou 
le  larynx. 

Le  placenta  est  expulsé  intact  cinq  minutes  après  avec  un 
léger  Crédé,  puis  irrigation  intra-utérine  au  sublimé  suivi 
d'eau  salée. 

L'état  de.  la  mère  et  de  l'enfant  sont  excellents.  Ce  dernier 
pèse  3,500  gr.  et  est  d'une  longueur  de  47  cm.,  bien  conformé, 
tête  ronde,  comme  dans  les  accouchements  par  le  siège. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  1er  juillet  1899. 
Présidence  du  D'  Ch.  Krafft,  président. 

Aimablement  reçue  par  M.  Sgholdkr^  la  Société  tient  séance  aujoor- 
d'hui  dans  l'Institut  médico-mécanique  du  boulevard  de  Grancy. 

29  membres  présents. 

M.  A.  Monastier  est  reçu  membre  de  la  Société. 

M.  M.  MuRËT  parle  de  trois  nouveaux  cas  de  grossesse  tubaire  qu'il  a  ob- 
servés et  démontre  les  trois  trompes  gravides  qu'il  a  extirpées  en  faisant 
la  laparotomie.  Il  s'agissait  de  grossesses  de  quelques  semaines  dans 
deux  cas  d'avortement  tubaire  et  dans  le  troisième,  de  la  rupture  de  la 
trompe. 

Le  premier  est  un  cas  tout  à  fait  typique  d'avortement  tubaire  ;  ce  diag- 
nostic a  été  fait  d'abord  uniquement  d'après  les  données  anamnestiques 
fournies  par  le  mari  de  la  malade,  médecin  lui-même,  puis  il  fut  con- 
firmé par  Texamen  de  la  patiente  et  enfin  reconnu  exact  au  cours  de 
Topéralion.  En  etfet,  il  s'agissait  d'une  trompe  volumineuse,  grosse  com- 
me un  œuf  de  poule,  parfaitement  intacte,  mais  dont  l'orifice  abdominal 
largement  ouvert,  plongeait  dans  une  grosse  hématocèle  rétro-utérine  :  la 
trompe  contenait  un  gros  caillot  de  sang  dont  l'extrémité  faisait  saillie 
au  niveau  de  l'orifice  abdominal.  Les  symptômes  avaient  été  les  suivants  : 
léger  écoulement  du  sang  par  le  vagin  au  moment  où  les  règles,  jusque 
là  régulières,  auraient  dû  revenir  ;  à  ce  moment  évanouissement  et  dou- 
leurs dans  le  bas- ventre;  ensuite  apparition  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
d'une  tuméfaction  qui  augmente  de  volume  ;  douleurs  très  vives  avec 
syncopes,  apparaissant  par  crises  et  correspondant  à  une  augmentation 
de  volume  de  l'hématocèle,  enfin  écoulement  vaginal  sanguinolent  per- 
sistant. 

Le  second  cas  d'avortement  tubaire,  moins  typique,  a  été  caractérisé 
par  des  crises  répétées  de  périlonisme  sans  symptômes  d'anémie  aigUe* 
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Le  dernier  accès,  accompagné  de  vomissements  et  de  syncope,  avec  une 
température  de  35<»  et  un  pouls  filant,  fut  déterminé  par  la  rupture 
d'une  hématocèle  qui  s'était  formée  à  la  suite  de  Tavortement  tuba  ire  dans 
des  adhér^ces  anciennes  autour  de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  L'opération 
faite  in  extremis,  a  été  d'ailleurs  suivie  de  guérison.  La  trompe  était 
relativement  petite;  elle  ne  présentait  aucnne  trace  de  rupture,  mais 
l'orifice  abdominal  était  ouvert  et  l'on  y  voyait  un  mince  pédicule  auquel 
était  attaché  un  fragment  de  l'œuf,  flottant  librement  dans  l'hématocèle. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s'agissait  d'une  rupture  de  la  partie 
médiane  de  la  trompe  grosse  de  cinq  semaines  environ.  Il  s'était  formé 
une  hématocèle  et  tout  paraissait  bien  marcher,  lorsque  après  quelques 
semaines  de  repos,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  violentes  dans  le  bas- 
ventre  avec  symptômes  graves  de  choc  péritonéal,  qui  nécessitèrent  une 
intervention  rapide.  Cette  observation  montre  que  dans  les  cas  de  rup- 
ture, il  peut  y  avoir  des  symptômes  graves  même  après  une  période  de 
répit  assez  longue  qui  pourrait  faire  croire  à  uue  guérison  presque  com- 
plète. 

Donc  ces  trois  cas,  les  malades  dont  TatTection  avait  été  diagnostiquée 
chaque  fois,  ont  été  transportées  à  la  clinique  de  l'opérateur  dans  un  état 
très  grave,  ont  été  ensuite  opérées  et  ont  guéri  rapidement.  Ces  trois 
observations  sont  les  dernières  d'une  série  de  dix  cas  de  grossesse 
tubaire  opérés  avec  succès  par  M.  M.  Muret. 

M.  Marc  Dufour  démontre  la  sangle  de  M.  D^  Aug.  Beverdih  (voir 
cette  Revue,  1899,  p.  348)  pour  tixer  les  mains  d'un  malade  pendant  une 
opération. 

Il  présente  ensuite  un  cas  de  changement  de  couleur  de  Viris  par  pré- 
sence d'un  éclat  de  fer  dans  Vœil. 

Un  ouvrier,  38  ans,  fut  frappé  le  il  avril  1899  par  un  éclat  d'arier  qui 
érailla  légèrement  la  cornée  de  l'œil  gauche,  sans  produire  d'autre  mal. 
Outre  la  lésion  récente  due  à  l'éclat  d'acier,  cet  œil  gauche  présentait  les 
traces  de  lésions  anciennes  :  une  petite  cicatrice  linéaire  près  du  bord 
interne  de  la  cornée  (rayon  IX  h.),  une  petite  ouverture  dans  l'iris  au 
point  correspondant,  une  cataracte  tranmatique,  un  champ  visuel  rétréci 
au  côté  inféro-interne,  une  projection  existant  seulement  du  côté  externe. 
C'étaient  les  symptômes  manifestes  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  Et  en  effet  le  malade  racontait  qu'il  y  a  trois 
ans  un  éclat  de  fer  lui  avait  frappé  l'œil  gauche,  sans  produire  d'ailleurs 
d'autres  inconvénients  qu'un  abaissement  lent  et  progressif  de  la  vision. 
En  examinant  les  yeux  du  blessé,  on  fut  frappé  de  la  différence  de  colo- 
ration des  deux  iris.  Celui  de  l'œil  droit,  normal,  était  gris-bleu,  l'iris 
gauche,  lésé,  était  brun  couleur  rouille,  et  le  malade  affirmait  que  son 
œil  gauche  avait  changé  de  couleur  depuis  trois  ans,  qu'il  était  à  celte 
époque  absolument  semblable  au  droit. 

Ce  changement  de  couleur  pouvait  provenir  du  séjour  prolongé  d'un 
éclat  de  fer    dans  l'œil  ;  il  fallait  le  prouver.  On  fit  le  16  mai  une  iri- 
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dectomie  préparatoire  à  l'extraction  de  la  cataracte,  et  on  soumit  le  mor- 
ceau d'iris  enlevé  aux  réactions  chimiques  du  fer.  Le  ferrocyanure  de 
potassium  aussi  bien  que  le  sulfure  d^ammoAium  montrèrent  immédia- 
tement la  présence  du  fer  dans  cet  iris  excisé.  Comme  contrôle,  on 
soumit  aux  mêmes  réactifs  un  fragment  d'iris  provenant  d'une  iridecto- 
mie  faite  le  même  jour  sur  un  autre  malade  et  on  ne  vit  aucune  réaction 
se  produire.  Il  y  avait  donc  bien  du  fer  dans  l'œil  de  l'ouvrier  blessé,  et 
le  ctiangement  de  coloration  constaté  depuis  trois  ans  provenait  de  la 
lente  diHusion  de  quelques  substances  métalliques  à  travers  les  tissas 
de  l'œil  jusque  dans  l'iris. 

M.  ScHOLDER  lit  un  travail  sur  la  mécanothérapie  (voir  p.  697)  et 
démontre  tin«  nouvelle  machine  de  son  invention  pour  mobiliser  le»  articu- 
lations. Merveille  de  mécanique  et  de  prévision,  cette  machine  par^t 
devoir  renfiplacer  toutes  celles  pourtant  si  ingénieuses  de  Zander.  Elle 
permet  en  effet  à  elle  seule  d'obtenir  toutes  les  combinaisons  de  mouve- 
ments désirables,  et  cela  avec  une  douceur  extrême  et  une  absence  de 
secousses  vraiment  remarquables. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Aug.  Dufoi*b. 


Séance  du  23  septembre  1899. 
Présidence    da   D'   Cb.    Krafft,    président. 

12  membres  prév^enls. 

Le  D'  C.  Reymond  ayant  quitté  Yverdon  envoie  sa  démission  de 
membre  de  la  Section  vaudoise. 

Le  Comité  s'occupera  de  la  question  des  cours  de  vacances  pour  méde- 
cins suisses,  que  la  Section  neuchàteloise  voudrait  organiser.  Il  répondra 
à  la  Société  de  l'enseignement  libre  de  Genève  qui  voudrait  voir  la  Société 
adopter  son  larif  pour  soins  médicaux,  que  la  Section  vaudoise  n'a 
jusqu'à  présent  concédé  à  aucune  société  des  réductions  spéciales. 

M.  Rapin  parle  de  physométrie  artificielle  soit  vagissement  intra-utérin 
comme  moyen  de  prévenir  l'asphyxie  du  fœtwt pendant  le  travail  (v.  p.  688). 

M.  H.  Cknturier,  interne  a  la  Maternité  de  Lausanne,  fait  part  d'un 
nouveau  cas  de  physométrie  artificielle,  qu'il  a  pratiquée  avec  plein  suc- 
cès (voir  p.  716). 

M.  Rapin  présente  deux  utérus  extraits  la  veille  par  le  vagin. 

C'est  d'abord  un  gros  utérus  enlevé  chez  une  femme  de  42  ans  pour 
carcinome  du  col.  La  malade  avait  été  curettée  plusieurs  fois  pour  des 
niétrorragies  ;  à  l'examen,  fait  à  la  Maternité  le  20  septembre,  on  trouve 
un  col  gros,  déchiqueté  et  induré  sur  les  bords,  ce  qui  décide  à  faire 
l'hystérectomie  totale. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  jeune  personne  vierge  ayant  subi  déjà 
deux  fois  l'ablation  d'un  polype  utérin  sortant  du  col  et  pour  lequel  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  fibro-adénome .  La  dernière  ablation  eut  lieu  en 
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juin  de  cette  année  ;  la  malade  se  présenta  de  nouveaa  à  la  Maternité  le 
20  septembre  avec  les  mêmes  symptômes  qu'auparavant  :  hémorragies  et 
sensation  d'un  polype  en  train  de  sortir  par  le  col  largement  ouvert.  On 
décide  de  faire  cette  fois  une  ablation  complète  de  Tulérus.  Celle-ci  a  lieu 
le  fi  dans  les  mêmes  conditions  que  plus  haut,  et  on  trouve,  outre  un 
petit  fibrome  indépendant,  une  cupule  de  quelques  millimètres  dans  tous 
ses  diamètres,  située  sur  l'orifice  interne  et  montrant  encore  Tinsertion  du 
polype,  qu'on  avait  dû  enlever  pour  faciliter  l'opération  ;  autour-  de  la 
cupule  le  tissu  utérin  paraît  absolument  normal,  malgré  la  nature  wa- 
ligne  que  semble  indiquer  la  récidive  rapide  la  tumeur. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Aug.  Dufour. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE  DE   GENÈVE 
Séance  du  4  octobre  1899. 
Présidence  de  M.  Pautrt,  président. 

La  bibliothèque  a  reçu  :  io  de  M.  le  Dr  Bastian  sa  thèse  inaugurale  sur 
les  fractures  de  l'astragale,  Genève  1899.  2<»  De  Mlle  Eugénie  Muller,  le 
traité  du  goitre  et  ducrétinismepar  F.-E.  Fodéré,  Paris,  germinal  an  VIII. 

M.  AuDEOUo  lit  un  travail  sur  le  vanillisme  professionnel  à  Genève 
(voir,  p.  627). 

M.  Mégevand  demande  depuis  combien  de  temps  les  ouvrières  travail- 
laient sur  la  vanille  an  moment  de  l'apparition  des  premiers  accidents  ; 
les  lésions  cutanées  peuvent  aussi  provenir  des  résines  contenues  dans  les 
gousses  de  vanille. 

M.  Pautry  demande  si  l'origine  des  démangeaisons  ne  peut  être  attri- 
buée aux  acares  habitant  les  moisissures  qui  se  développent  sur  les  gousses. 

M.  Gautier  demande  si  les  malades  de  M.  Audeoud  étaient  arthritiques. 

M.  Auokoud:  C'est  au  bout  de  deux  à  trois  semaines  que  débutent 
les  accidents  cutanés;  l'accoutumance  s'établit  vite  puisqu'actuellement 
il  n'y  a  plus  de  cas  dans  l'atelier  en  question.  Quant  aux  acares,  Layet^ 
de  Bordeaux,  en  a  déterminé  l'espèce,  mais  il  ne  croit  pas  qu  ils  soient 
la  cause  des  démangeaisons.  Je  ne  pourrais  dire  si  mes  malades  étaient 
arthritiques. 

M.  Laoame  présente  le  cerveau  d'un  malade  qui  était  atteint  de  chorée 
de  Huniington  avec  une  tare  héréditaire  psycho-  et  névropathique  très 
chargée,  et  dont  il  a  suivi  l'observation  pendant  quatre  ans. 

Il  fait  remarquer  l'asymétrie  prononcée  des  deux  hémisphères  et  l'ano- 
malie rare  qui  existe  dans  la  région  rolandique  à  droite.  Les  deux  inci- 
sures  embryonnaires  signalées  par  Cunninghamnesont  pas  réunies.  L'in- 
férieure se  perd  dans  la  circonvolution  pariétale  ascendante  par  trois 
branches  divergentes  qui  paraissent  aller  à  la  rencontre  de  l'incisure 
inférieure  dans  trois  directions  dilférentes  sans  réussir  à  l'atteindre. 
L'incisure  supérieure,  formée  d'un  sillon  très  court,  s'arrête  après  avoir 
coutourné  le  genou  supérieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante. 
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y  M  pas  de  |>li  de  pa3'<ag>?  enire  la  rroiital<-  et  la  pariëUle  ascendantes. 
tièmiaphère  droil  présente  encore  d'autres  anomalies  singulières, 
I!  autres  dans  la  configuration  de'la  surface  externe  des  iobi>s  pariétal 
ccipilal  oïl  doiiiinent  les  scissures  verticales,  coinine  c'est  le  cas  (tan« 
cerveaux  lie  singes  pithécoïdes,  tandJE  que  les  sillons  horizontaux 
jlërjstii|ues  de  l'espËce  humaine  sont  peu  marqués. 
faut  voir  dans  ces  anomalies  congénitales,  non  pas  la  cause  de  la 
'ée  héréditaire  qui  ne's'est  manifestéequ'à  l'âge  de  35  ans,  maiti  Lien 
«tigmates  de  déi;énérescence  qui  pourraient  expliquer  la  jiatnre  essen- 
ement  héréditaire,  familiale  et  dégénéralive  de  celte  maladie.  On  cods- 
1  aussi  une  anomalie  dans  le  faisceau  pyramidal  direct  du  bulbe, 
observation  dttaillee  de  ce  cas  sera  publiée  prochai  ne  nient  dans  les 
kivft  dt  neurologie  Elle  a  fait  I  objet  d'une  communication  â  la  rêu- 
I  des  médecins  alienistes  suis<ie;  à  Lugano,  le  31  septembre  dernier. 
.  Haillart  relite  le  cas  d  un  malade  atteint  de  la  même  alTection 
liale,  acluellenient  eu  triilement  à  l'Hôpital  cantonal  et  originaire 
I  village  de  notre  canton  Le  ucrèHirt  :  D'  H.  Maillant. 
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itle  étude  a  déjà  paru,  lé^rement  abrégée  dans  \a8u\tK  uniwrtUaire. 
leur  y  traile  des  inconvénients  que  présente  l'encombrement  des  pro- 
inies  de  l'inslniction  secondaire.  En  voulant  enseigner  trop  de  choses 
fois,  on  accapare  tout  ce  <|ue  l'enfant  a  de  forces  intellectuelles  et  on 
au  maximum  son  ressort  psychique  aux  dépens  de  sasanlé.aassi, 
î\\  (le  \<-  fortilier,  on  risque  de  l'arTaiblir  pour  la  lutte  contre  les  épreuves 
'attendent  dans  l'avenir.  L'auteur  fait  remarquer  avec  justesse  que 
int  souvent  ceux  qui  ont  échappé  dans  leur  jeune  Age  aux  études 
idaires  officielles  qui  rénssisseni  plus  lardle  mieux  dans  leur  carrière  ; 
'est  pas  exclusivement  par  l'exercice  de  la  mémoire  et  du  travail 
irai  que  se  développent  le  plus  favorablement  les  facultés  harmoniques 
font  l'homme  de  jugement  sain  ;  en  outre,  l'épuisement  nerveux 
lè  par  le  surmenage  du  cerveau  en  se  transmettant  héréditairemeRl 
conipromettre  plus  d'une  génération ,  M .  Perrière  cite  â  ce  propos 
nion  d'un  grand  nombre  d'auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cet  sujets 
nelset  les  résultats  des  études  faites  récejiinient  sur  la  fatigue  intellec 
i  qui,  ontre  ses  inconvénients  immédiats,  crée  une  prédisposition 
bir  les  diverses  intluenees  morbides.  Le  remèdo  consisterait  a 
l'r  li's  prograitime>  en  réduisant  la  quantité  des  matières  enseignées 
nuire  à  leur  qualité,  à  respecter  le  sommeil  des  enfants  et  S  mulli- 
les  exercici's  musculaires  qui  font  une  heureuse  diversion  aux  tra- 
in tel  Icrtuels;     l'auteur    recommande     parliculiéremenl    les  jeux 


scolnires  auxquels  il  faut  laisser  à  l'eufant  le  temps  de  se  livrer  et  qui  sont 
souvent  préférables  à  la  gymnastique,  car  celle-ci  n'est,  pour  certains 
sujets,  qu'une  source  de  fatigue  de  plus.  Enfin  la  formation  du  caractère, 
trop  négligée  à  l'école,  doit  être  un  des  buts  principaux  de  l'éducation  et 
pour  cela  rien  ne  vaut  la  vie  de  famille,  aussi  M.  Perrière  réclame-t  il  un 
peu  plus  d'initiative  laissée  an  père  dans  la  direction  du  développement 
psychique  et  physique  de  son  enfant. 

Nous  ne  pouvons  qu'esquisser  ici  les  divers  sujets  abordés  par  M.  Perrière 
dans  cette  courte  brochure  dont  nous  recommandons  autant  la  lecture  aux 
médecins  qu'aux  chefs  de  familles  et  aux  personnes  qui  s'occupent  de 
l'éducation  des  enfants.  C.  P. 

A.  HoFFA.  —  Atlas  de  bandages,  pansements  et  appareils.  Edition  fran- 
çaise par  Paul  Haîlopeau.  Un  vol.  in-16,  Paris  1900.  J.  B.  Ballière 
et  fils. 

Ce  atlas-manuel  contient  128  planches  excellentes  et  quelques  figures 
ajoutées  par  le  traducteur  ;  le  texte  qui  les  accompagne,  à  la  fois  clairet 
concis,  fait  de  cet  ouvrage  un  guide  précieux  pour  les  étudiants  et  les  pra- 
ticiens. Les  matières  traitées  sont  réparties  en  six  parties  :  Bandages 
simples,  pansements  pour  plaies,  appareils  de  soutien,  appareils  d'immo- 
bilisation, appareils  d'extension,  bandages  compressifs. 

Comme  le  dit  très  bien  dans  une  préface  M.  le  prof.  Paul  Berger,  de 
de  la  connaisance  exacte  des  bandages,  des  appareils,  de  la  dextérité  ma- 
nuelle que  leur  application  réclame  dépendent  exclusivement  les  bons 
résultats  que  Ton  est  en  droit  d'en  attendre  et  les  progrès  de  la  chirurgie 
reposent  sur  les  garanties  dont  les  pansements  entourent  les  plaies  acci- 
dentelles ou  chirurgicales.  L'atlas  manuel  de  HofTa  est  de  tous  points 
excellent  et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Haîlopeau  d'avoir  mis  à  la  portée  des 
étudiants  et  des  médecins  de  langue  française  ce  petit  ouvrage  d*un  maî- 
tre célèbre.  J.-L.  R. 

A.  D*EspiNE.  —  La  peste,  Arch.  des  se.  phys.  et  nat.,  octobre  1899. 

Cet  intéressant  article  est  le  résumé  des  recherches  récentes  entreprises 
sur  le  fléau  qui,  longtemps  oublié  dans  nos  contrées,  vient  les  menacer  de 
nouveau.  L'auteur,  après  avoir  fait  l'historique  des  diverses  épidémies  de 
peste,  étudie  la  bactériologie  de  cette  affection,  dont  le  bacille  a  été 
découvert  par  notre  compatriote,  le  D'  Yersin.  Il  expose  ensuite  le  mode 
de  propagation  de  la  redoutable  maladie  dans  lequel  les  rats  jouent  un 
grand  rôle,  son  éliologie,  sa  pathogénie,  ses  symptômes,  ses  formes 
diverses,  son  pronostic  et  son  diagnostic  qu'il  importe  de  faire  au  plus  vite 
pour  arrêter  l'extension  de  la  maladie  dès  les  premiers  cas  et  pour  lequel 
l'examen  bactériologique  est  d'un  précieux  secours.  Il  aborde  enfin  la  pro- 
phylaxie de  la  peste  et  son  traitement  par  les  vaccinations  antipesteuses 
(sérum  de  Yersin,  lymphe  Haffkine)  qui  seraient  à  la  fois  préventives  et 
curatives,  mais  sur  la  valeur  desquelles  des  données  absolument  con- 
cluantes manquent  encore.  C.  P. 
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NECROLOGIE.  —  Le  D'  G.  Lachknal.  —  Nous  avons  eu  le  regret  d'ap» 
prendre  la  mort  du  D'  Gustave  Lachenal  qui  a  succombé  à  Genève,  le 
23  octobre  dernier,  à  une  affection  du  cœur. 

Gustave- Antoine  Lacbenal,  frère  aine  de  M.  Adrien  Lachenal,  Conseiller 
fédéral  et  ancien  Président  de  la  Confédération,  était  né  à  Genève  le  9  dé- 
cembre 1847.  Après  avoir  suivi  les  cours  de  notre  ancienne  Acadéaiie, 
il  se  rendit  pour  étudier  la  médecine  à  Heideiberg  et  à  Berne  et  ce  fut 
l'Université  de  cette  dernière  ville  qui  lui  conféra  en  1876  le  diplôme  de 
docteur;  sa  thèse  est  intitulée  :  c  De  la  quantité  de  caséine  et  d'azote  con- 
tenue dans  le  lait  de  femme  >.  Il  fut  pendant  quelque  temps  Tinterne  do 
prof.  Olivet  à  notre  asile  d'aliénés  des  Vernaies,  puis  des  Drs  de  Cérenville 
et  Rouge  dans  les  services  de  médecine  et  chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal 
de  Lausanne.  Après  un  court  séjour  à  Paris,  il  s'établit  d'abord  à  Carouge 
puis  à  Genève.  Il  y  fut  appelé  il  y  a  quelques  années  au  poste  de  vérifica- 
teur des  décès  pour  l'agglomération  genevoise  et  fut  l'un  des  médecins  de 
l'Hospice  général. 

Lachenal  a  fait  preuve  au  cours  de  sa  carrière  des  meilleures  qualités 
de  l'homme  de  Tart  et  laisse  le  souvenir  d'un  confrère  aussi  bon  que 
modeste. 

Distinction.  —  M.  le  D'  Frilz  de  Quervain,  de  la  Chaux-de-Konds,  a 
rei^.u  de  l'Université  de  Berne  la  médaille  Haller. 


Nominations.  — M.  leD»"  Rodolphe  Wkbbr,  médecin-adjoint  k  l'asile  de 
Mtlnsingen  (Berne)  a  été  nommé  directeur  de  l'Asile  cantonal  des  aliénés  de 
Genève  en  remplacement  de  M.  le  prof.  Johannès  Martin,  démissionnaire. 

M.  le  prof.  Auguste  Revkrdin  a  été  nommé  par  le  Conseil  fédéral 
délégué  au  XIII®  Congrès  international  de  médecine  qui  se  réunira  à  Paris 
du  2  au  9  août  1900.  

Erratum.  —  Numéro  précédent,  p.  610,  ligne  8,  au  lieu  de  :  4,000 
ohms,  lisez  :  400  ohms. 

Oaissb  dk  8B0oaE8    DB8  Hlti>BoiN8   SQissBS.  —   Dons  reçQs  en  octobre  1899. 

Bdk-ViUe  —  de  M.  le  D'  N.N.  fr.  10,  (10-|-705=715). 

Berne.  —  D»  Wille,  fr.  10,  (10+680=690) 

St.-Qall  —  D'  Snlger-Buel,  fr.  10,  (10-f  890=400). 

GrieoiM  —  D'  P.  Gredig.  fr.  10,  (10-f  230=^210). 

SoUwe  —  DD"  E.  Munzinger,  fr.   20,  W.  Munzinger,  fr.  20,  (404-110=150). 

Thurgovie  —  D'  G.  Schildknecht,  fr,  10.  (10-}-395=405). 

Vaud  —  D'  Chatelanat,  fr.  100,  (1004-290=390). 

Ensemble  fr.  190.  —  Dons  précédenU  de  1899,  fr  4746  —  Total,  fr.  4935. 

De  plus  pour  la  fondation  Bwrekhardt- Baadtr  : 
Orisonê  —  D'  P.  Gredig,  fr.  10,  (10) 
Dons  précédents  de  1899,  fr.  375.  —  Total  fr.  385. 

Bâle,  le  1  novembre  1899.  D'  P.  Von  der  MflttLL. 

Aescbengraben,  20,  Bftle 

Genève.  —  Imprimerie  Ch.  Eggimann  èi  C»,  Pélisserie,  18 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  liA.  SUISSE  ROTVr  A ISTDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  expérimentale  sur  raction  de  la  spartéine  *. 

Par  le  Dr  £.  Thomas. 

Privat-dooent  à  rCniyeniié  do  Ghenève. 

L'actioD  des  médicaments  qui  agissent  sur  le  système  circu- 
latoire prête  encore  à  certaines  discussions.  Sans  parler  des 
interprétations  différentes  données  par  les  expérimentateurs  et 
les  cliniciens,  il  existe  encore  entre  les  premiers  des  divergences 
d'opinion  reconnaissant  des  causes  diverses  ;  sur  certains  points 
même  il  y  a  un  désaccord  complet.  Aussi  ai-je  pensé  utile  de 
reprendre  au  double  point  de  vue  expérimental  et  clinique 
rétude  de  trois  corps  ayant  une  action  réelle  ou  supposée  sur 
le  système  circulatoire,  à  savoir  la  théobromine,  la  spartéine  et 
la  caféine.  En  ce  qui  concerne  le  premier  de  ces  corps,  un 
résumé  de  mes  recherches  a  été  présenté  à  la  Société  de  Théra- 
peutique de  Paris  *. 

La  spartéine,  dont  on  emploie  en  général  le  sulfate  très 
soluble  dans  Teau,  est  considérée  par  les  uns  comme  n'ayant 
pas  d'action  directe  sur  la  pression  artérielle,  par  les  autres, 
comme  augmentant  cette  pression.  La  grande  majorité  des 
cliniciens  et  des  expérimentateurs  admet  qu'elle  ralentit  nette- 
ment les  battements  cardiaques. 

Quant  à  l'organe  sur  lequel  elle  porte  surtout  son  action,  il 
existe  à  ce  sujet  des  opinions  très  divergentes  :  influence  cen- 
trale, bulbo-myélitique  (Laborde),  influence  sur  les  vaso-mo- 
teurs (Pawlow),  action  successive  sur  le  vague  et  le  muscle  car- 
diaque (Gluzinsky,  Masius).  Enfin  et  c'est  l'opinion  la  plus  ré- 
cente, action  spéciale  sur  le  myocarde  (Cushny  et  Mathews). 

1  Ces  recherches  ont  été  faites  au  Laboratoire  de  thérapeutique  dirigé 
par  M .  le  prof.  Mayor  que  je  remercie  pour  les  conseils  et  Tappui  qu'il  m'a 
donnés. 

•  Publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique^  n«  du  8  avril  1899. 

REyVE   HiDIOALB.    —  DlZ-MKUYliMK  ANHiE.  —  V9  12.  47 


vAff^':?-s^;:'^ 


v»l 


iV 


c. 


p.- 


726 

Mes  expériences  ont  porté  sur  une  vingtaine  de  lapins,  exa- 
minés avec  le  kymographion  de  Ludwig  ;  une  canule  intro- 
duite dans  l'artère  fémorale  permet  d'introduire  la  substance 
médicamenteuse,  en  solution  dans  Teau  et  à  la  dose  de  0,005 
à  0,01  pour  un  centimètre  cube  de  liquide.  L'animal  est  anes- 
thésié  pendant  la  durée  de  l'expérience';  dix-sept  tracés  ont  été 
utilisés  pour  ce  travail . 

Série  A.  —  4  lapins  anesthésiés  à  l'éther,  1  au  chloroforme 
puisa  l'éther;  nous  trouvons  au  cours  de  l'expérience  qu'une 
dose  moyenne  de  0,025  gr.  par  kil.  produit  une  élévation  de 
pression  variant  de  6  à  lU""  de  Hg.  ;  le  résultat  final,  sauf  dans 
un  cas,  est  une  diminution  de  pression  à  la  dose  moyenne  de 
0,033  p.  k.  ;  cependant  un  des  animaux  a  supporté  une  dose  de 
0,036  p.  k.  ayant  à  la  fin  de  l'expérience  une  pression  supé- 
rieure de  4°""  de  Hg.  à  celle  du  début.  Chez  tous,  on  observe  un 
ralentissement  rapide  et  durable  du  nombre  des  pulsations  car- 
diaques ;  la  difierence  entre  les  chifi'res  du  début  et  ceux  de  la 
fin  est  en  moyenne  de  45. 

Exp.  du  25  août  1899.  -  Lapin  2  k.  U5. 


4  h.  19  avant  toute  injection 

4  h .  45  après  la  dose  de  0,025  en 

cinq  injections 

5  h .  40  après  la  dose  totale  de  0,090. 


SÉBiE  B.  —  5  lapins  anesthésiés  au  chloroforme  pour  la  pré- 
paration de  l'expérience,  reçoivent  ensuite  par  la  canule  fémo- 
rale une  dose  dechloral  en  solution  dans  l'eau,  dose  0,20  à  0.30. 
Le  résultat  final  est  une  diminution  de  pression  à  la  dose 
moyenne  de  0,26  p.  k.  La  dose  totale,  portée  à  0.15  p.  k.  dans 
un  cas,  a  amené  la  mort  subite  de  l'animal,  le  cœur  battant 
encore  à  l'autopsie  immédiatement  pratiquée. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre  des  pulsations,  elles  ont  été 
ralenties  avec  les  premières  injections  de  spartéine,  mais  l'ac- 
célération reprend  à  mesure  que  la  pression  baisse,  et  cela  dans 
4  cas.  Chez  un  dernier  animal,  le  ralentissement  du  début  à 
persisté  jusqu'à  la  fin  de  l'expérience. 

L'amplitude  des  pulsations,  augmentée  au  début  de  l'action 
de  la  spartéine,  a  diminué  plus  tard  et  cela  dans  trois  cas  ;  dans 
un  cas  l'amplitude  n'a  pas  varié;  dans  un  dernier  l'eftet  du 
chloral  ne  dure  pas. 


PreMion. 

154 

PalaatioDt 
par  minute. 

252 

166 

228 

148 

216 
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Exp.  du  15  sept.  1899.  —  Lapin  2  k.  020. 

Anesthésié  au  chloroforirie,  pais  injection  de  chloral  à  la  dose  0,30  en 

trois  fois. 

PressioD.        Pali&tions. 
par  minale. 

10  h.  56  avant  toute  injection 86  156 

11  h .  34  après  la  dose  de  0,025  en 

quatre  injections 82  240 

11  h.  45  après  la  dose  totale  de  0,045.  78  252 

Série  C.  —  3  lapins  anesthésiés  à  l'éther,  puis  au  chloro- 
forme pour  la  préparation  de  la  mœlle  cervicale.  Ce'tte  dernière 
a  été  sectionnée  une  fois  au  début  de  l'expérience,  deux  fois 
après  remploi  de  la  spartéine  à  la  dose  de  0,016  p.  k.  ayant 
produit  l'augmentation  de  pression  et  le  ralentissement.  Le 
résultat  définitif  est  une  augmentation  de  pression  à  la  dose  de 
€,038  p.  k.  ;  le  ralentissement,  sauf  une  légère  accélération 
après  la  section  de  la  mœlle,  a  toujours  continué  jusqu'à  la  fin. 

Exp.  du  29  sept.  1899.  -  Upin  1  k.  920. 

Anesttiésié  par  l'éther  et  le  chloroforme,  passage  d'un  61  autour  de  la 
mœlle  cervicale. 

Pression.        Palsations 
par  miuate. 

5  h .       avant  toute  injection 20  156 

5  h.  11  après  0,030  de  spartéine  en 

trois  injections 26  132 

o  h.  17  après  la  section  de  la  mœlle.  22  144 

5  h .  32  après  0,060  de  spartéine ...  30  108 
5  h .  43  fin   de    Texpérience,    dose 

totale  0,010 30  96 

Série  D.  —  2  lapins  auxquels  on  fait  la  section  des  vagues 
après  injections  de  spartéine  (0,020  p.  k.);  cette  opération 
produit  lin  aii'aiblissement  de  la  pression  et  une  accélération 
des  pulsations;  de  nouvelles  doses  de  spartéine  afiaiblissent  la 
pression,  mais  ralentissent  d'une  manière  nette  et  durable  les 
pulsations.  Dose  moyenne  totale  0,052  p.  k. 

Exp.  du  28  oct.  1899.  —  Lapin  1  k.  980. 

Pression .       P  uIsatioDS 
par  minate. 

4  h.  26  avant  toute  injection 104  276 

4  h.  40  après  0,030  de  spartéine  en 

trois  injections 102  264 

5  h.        après  la  section  des  vagues-.  102  264 

Tendance 
à  baisser. 

oh.  30  à  la  fin  de  l'expérience  dose 

totale  0,088 100  228 
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Série  E.  —  2  lapins  dont  on  paralyse  les  vagues  par  Tatro- 
pine  après  l'emploi  de  la  spartéine  ayant  produit  un  peu  d'affai' 
blissement  de  la  pression  et  le  ralentissement.  L'effet  de 
l'atropine  consiste  dans  une  dépression  assez  forte,  probable- 
ment par  le  fait  d'un  cœur  ralenti  en  présence  de  la  vaso-dila- 
tation. 

La  spartéine  exerce  ensuite  une  influence  variable  sur  la 
pression,  mais  ralentit  définitivement  les  pulsations. 

Exp.  du  7  nov.  1899.  —  Lapin  1  k.  665. 


4  h. 

30  avant  toute  injection 

Pre  sion. 

92 

PalaationB 
par  mtniite 

276 

4  h. 

37  après  0,020  de  spartéine  en 
deux  injections 

90 

252 

4  h. 

50  après  0,035  d'atropine 

Fin  de  l'expérience  dose 
totale  0,090 

72 
54 

228 
180 

fv. 
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Conclusions. 

La  spartéine,  à  dose  moyenne  de  0,025-0,029  p.  k.,  chez 
l'animal  normal,  augmente  la  pression  artérielle  et  ralentit  les 
pulsations.  Chez  l'animal  dont  l'action  vaso-motrice  est  suppri- 
mée par  la  section  de  la  mœlle  cervicale,  le  môme  phénomène 
se  produit,  mais  à  la  dose  de  0,038  p.  k. 

Le  chloral  en  injection  intra-artérielle,  produit  toujours  une 
diminution  de  pression,  quelle  que  soit  la  dose  de  spartéine 
introduite.  Il  accélùre  les  pulsations. 

La  section  ou  l'atropinisation  des  vagues  n'empêche  pas  la 
production  des  effets  habituels  de  la  spartéine,  surtout  en  ce 
qui  concerne  le  ralentissement. 

L'action  principale  de  la  spartéine,  en  ce  qui  concerne  le 
nombre  des  pulsations,  est  due  à  une  influence  spéciale  sur  le 
myocarde,  à  l'exclusion  de  toute  autre  cause. 

Quant  à  la  pression  artérielle,  ses  modifications  sont  dues  à 
la  même  influence,  mais  on  ne  peut  pas  éliminer  complètement 
l'action  vaso-motrice. 
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Un  cas  de  septicémie  traité  avec  succès  par  le  séram 

de  Mamorek. 

Par  le  D'  R.  de  Sbionkux. 

Privat-dooent  de  gynécologie  et  d'obstétrique  à  PUniverslté  de  Genève. 

La  sérothérapie  étant  actuellement  à  l'ordre  du  jour,  il  ne 
me  semble  pas  sans  intérêt  de  publier  le  cas  suivant  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  traiter  par  le  sérum  de  Marmorek  l'année  der- 
nière. 

Observation.  —  M«"*  X.,  21  ans,  me  prie  au  commencement  de 
Tannée  1898  de  l'assister  pour  ses  premières  couches. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels,  sauf  une 
fièvre  typhoïde  à  Fâge  de  5  ans. 

Dernières  règles,  le  26  septembre  1897. 

La  grossesse  s'est  passée  sans  incidents.  Dans  le  courant  des  deux  der- 
niers mois  cependant,  M"^*  X  a  ressenti  à  plusieurs  reprises  des  crampes 
AU.  cœur.  L'examen  de  cet  organe  n'a  jamais  toutefois  montré  rien 
d'anormal . 

Le  26  mai  1898,  je  pratique  pour  la  première  fois  un  examen  com- 
plet. M"'*  X  est  une  jeune  femme  gracile,  de  structure  très  fine.  Le  bassin 
€st  normal .  L'enfant  se  trouve  en  OIGA  et  la  tète,  déjà  entièrement 
engagée,  remplit  complètement  l'excavation. 

Dans  l'urine,  ni  albumine,  ni  sucre.  Les  poumons  sont  normaux. 

Nous  étions  alors  au  moment  oii  quelques  cas  de  variole  venus  de 
la  frontière  avaient  jeté  quelque  inquiétude  au  sein  de  la  population 
genevoise  et  je  me  décidai  à  vacciner  Mi»«  X.  (deux  incisions  au  bras 
gauche,  du  reste  sans  succès).  Ces  deux  petites  égratignures  guérirent 
sans  même  présenter  aucune  réaction  appréciable. 

Le  25  juin,  c'est-à-dire  un  mois  plus  tard,  je  suis  appelé  auprès  de 
Mrae  X.  Celle-ci  me  raconte  qu'elle  ne  se  sent  pas  très  bien  depuis 
deux  jours  déjà  et  qu'elle  a  eu  de  la  fièvre  la  nuit  dernière.  Elle  ne 
tousse  pas  et  ne  se  plaint  que  de  courbature,  d'abattement  et  d'un  sen- 
timent de  malaise  général. 
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Le  tliermoiiièlre,  placé  sous  l'aisselle,  manie  à  37'S  (pouls 
d'anormal  oi  k  la  gorge,  ni  au  cœar,  ni  aux  poumons,  n 
ailleurs;  pas  de  conslipalion,  ni  de  diarrhée. 

Pensaul  qu'il  ue  s'agissail  que  d'uu  simple  refroidissemi 
borne  à  recommander  à  ma  malade  de  garder  le  lit  et  j'oi 
boisson  diaphorètique. 

Le  soir  il  y  a  nn  peu  de  niieiiic  subjectiT,  mais  la  lem| 
montée  à  36°1.  Le  pouls  par  contre  esl  redescendu  k  96, 

Du  caté  de  l'utérus  rien  de  particulier  à  noter,  tl  n'y  a  eni 
coniraclion  utérine. 

Voici  maintenant  Jour  par  jour  les  notes  que  j'ai  prises  pen< 
rant  de  cette  maladie  et  auxquelles  je  joins  un  tracé  de  la  tea 
du  pouls,  ce  qui  permet  de  se  rendre  uu  compte  plus  exact  d 
de  la  lièvre  (V.  pi.  X  '). 

26  juin.  —  Température  la  plus  élevée  à  4  h.  p.  m.  38*3. 
De  6  à  10  h.  p.  m.,  chute  de  la  température  sous  l'influence  t 
de  phénacétiue. 

Pendant  la  journée  quelques  frissons.  Sentiment  de  co 
d'abattement  plus  accusé  que  la  veille.  La  chute  de  la  lenipéri 
s'accompagne  d'une  transpiration  abondante  après  laquelle  la 
sent  de  nouveau  beaucoup  mieux. 

27  juin.  —  Violent  frisson  à  6  h.  du  malin.  T.  39«4. 
Quinine  0.40  gr. 

A  9  h.  du  soir  la  température  est  tombée  à  37o3  (Pouls  fl 
contraction  utérine.  Je  ne  trouve  toujours  rien  nulle  part 
expliquer  celle  fièvre  et,  faute  de  mieus,  je  pense  qu'il  s 
simple  induenza.  La  rate  [l'est  pas  augmentée  de  volume.  L'cf 
beaucoup  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

58  juin.  —  A  3  h,  du  malin  violent  frisson.  T.  39»3.  Pouli 
la  matinée  j'ordonne  30  gr.  d'huile  de  ricin,  bien  qu'il  n'y 
constipation,  dans  l'idée  que  la  fièvre  pourrait  peut-être  pro^ 
résorption  de  ploiiialnes  intestinales.  L'huile  de  ricin  amè 
courant  de  la  journée  quelques  évacuations  qui  n'ont  rien  d' 
sont  du  reste  1res  peu  abondantes. 

A4  h.  après-midi  surviennent  quelques  contractions  utérin 
le  travail  est  franchement  commencé.  La  dilatation  marche 
dément. 

A  9  h.  du  soir  la  poche  de^  eaux  se  présente  à  la  vulve.  Ji 
avec  les  doigts  et  une  demi-beure  plus  tard  l'accouchement 
par  la  nnisgaDce  d'une  petite  Rlle  pesant  3160  gr. 

A  10  h.  j'e;iprin)e  le  placenta  par  Je  procédé  de  Crédé. 
amniotique  ne  présente  rien  d'anormal  ni  comme  coloration, 
odeur.  Il  en  est  de  même  du  placenlael  des  membranes  qoiso 
plel.  L'accouchement  a  duré  ainsi  4  '/•  heures  en  tout. 

>  UgQE  pleine  ^  lempéraiure.  Ligue  points  =  Pouls. 
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Udc  petite  déchirure  da  périnée  est  sntorée  de  suite  après  fexpnlsion 
du  placenta  par  quelques  points  à  la  soie.   La  température  après  l'accou- 
chement est  de  31°S,  mais  le  pouls  est  toujours  à  100. 

^Viojejit  frisson  à  4  h.  du  malin.  Pouls  110.  T.  39°7.  Qui- 


il  S  la  suite  desquels  la  malade  trouve   pour    la  première  fois 
m  accouchement  un  peu  de  sommeil. 
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1  juillet.  ~  A  2  h.  du  matin  élévation  sabite  de  latempératnreà  40oi 
avec  frisson.  Pouls  124.  Phénacétine  0.50.  A  7  h.  la  température  est 
retombée  à  37H,  Cette  chute  est  accompagnée  d'une  transpiration  très 
abondante.  A  midi  et  à  iO  h.  du  soir  deux  nouvelles  ascensions  ther- 
miques à  40oi  accompagnées  chacune  de  violents  frissons.  Le  pouls 
atteint  les  deux  fois  130;  de  temps  en  temps  il  devient  irrégulier  et  à 
peine  perceptible.  Les  battements  du  cœur  se  précipitent  et  la  malade  dit 
à  plusieurs  reprises  qu'il  lui  semble  que  son  cœur  s'en  va.  La  faiblesse 
est  très  grande,  le  nez  est  pincé,  les  yeux  sont  excavés,  le  teint  très  pâle  ; 
tout  le  visage  présente  enfin  cet  aspect  si  caractéristique  des  malades 
emportés  par  une  septico-pyhémie  suraigue.  L'agitation  est  du  reste  à  son 
comble.  La  malade  conserve  cependant  toute  sa  connaissance  et  ne  délire 
à  aucun  moment.  Elle  jouit  d'une  euphorie  complète,  et  ne  se  plaint  de 
rien  sauf  au  moment  de  l'accès  de  fièvre  qu'elle  redoute  beaucoup  à  cause 
de  la  violence  des  frissons  et  des  douleurs  articulaires  dont  ils  sont 
accompagnés. 

Le  ventre  est  passablement  ballonné  mais  souple  cependant  et,  comme 
les  jours  précédents,  il  n'y  a  nulle  part  ni  résistance  ni  matité  anormales 
ni  places  sensibles  à  la  pression.  Pas  de  vomissements,  ni  de  diarrhée. 
L'utérus  poursuit  son  involution  normale.  11  est  dur,  bien  contracté.  H 
n'y  a  rien  de  particulier  dans  son  voisinage,  ni  du  côté  de  la  petite  plaie 
périnéale  qui  reste  sans  aucune  réaction.  Aucune  tache  de  roséole.  Rate 
légèrement  augmentée  de  volume.  Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 

A  minuit  et  demie  je  fais  une  injection  de  600  ce.  de  sérum  artificiel 
à  la  partie  antérienre  et  supérieure  de  la  cuisse  gauche  et  je  donne  encore 
0.20  gr.  de  quinine.  A  partir  de  3h.  du  matin  la  malade  somnole  pendant  une 
heure  environ,  puis  survient  subitement  un  nouveau  frisson.  (T.  39^ 
P.  120).  A  8  h.  on  redonne  de  la  quinine  0.40  gr.  et  je  prescris  pour  la 
journée  une  potion  à  la  digitale  puis  deux  lavements,  chacun  de  100  gr. 
de  sérum  artificiel  avec  10  gouttes  de  laudanum.  On  continue  aussi  les 
lavages  froids  avec  de  l'eau  additionnée  d'eau  de  vie  camphrée  ;  les  bains 
froids  me  semblant  trop  dangereux  à  une  époque  si  rapprochée  de  l'accou- 
chement. Vers  midi  la  malade  commence  à  avoir  quelques  bourdonnements 
d'oreille  dus  à  la  quinine.  Le  ballonnement  du  ventre  a  légèrement 
diminué. 

Dans  le  courant  de  l'après-midi  je  demande  une  seconde  consultation  à 
laquelle  prend  part  M.  le  prof.  L.  Revilliod.  L'état  de  la  malade  s'est 
considérablement  aggravé  depuis  ce  matin.  Sa  physionomie  a  entièrement 
changé,  les  traits  sont  étirés  et  pinces,  la  face  est  absolument  exsangue 
et  terreuse  et  il  nous  semble  à  tous  qu'une  issue  fatale  ne  peut  se  faire 
attendre  bien  longtemps. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  nous  permet  toujours  pas  de  trouver  une  cause 
quelconque  à  la  fièvre  et  ne  nous  donne  aucun  nouveau  renseignement. 
Vu  l'absence  complète  de  tout  autre  symptôme  que  cette  fièvre  nous  nous 
arrêtons  par  exclusion  au  diagnostic  de  septico-pyhémie  dont  nous  renon- 
çons pour  le  moment  à  déterminer  le  point  de  départ. 
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Tout  espoir  semblant  décidément  perdu  je  me  décide  en  dernier  ressort 
à  faire  vers  6  h.  du  soir  une  injection  sous-cutanée  an  bras  droit  de 
20  ce.  de  sérum  de  Marmorek  dont  M.  Massol  a  l'extrême  obligeance  de 
mettre  de  suite  un  flacon  à  ma  disposition. 

Vers  il  h.  violent  frisson  avec  ascension  brusque  de  la  température 
à  40**!  (qui  a  été  oubliée  sur  la  courbe).  Pendant  la  nuit  il  sur 
vient  à  certains  moments  un  véritable  delirium  cordis.  Le  pouls  atteint 
150  et  même  durant  une  heure  entière  160  pulsations  par  minute.  Il  est 
très  faible,  quelquefois  même  à  peine  perceptible.  A  chaque  instant  jô 
m'attends  à  voir  apparaître  de  Fcedème  pulmonaire  et  l'agonie  commen- 
cer et  je  suis  obligé  de  faire  à  plusieurs  reprises  des  injections  de  caféine. 
A  i  heure  du  matin,  voyant  le  pouls  devenir  de  plus  en  plus  faible  et 
presque  incomplable,  j'injecte  sous  la  peau  de  la  cuisse  droite  environ 
400  ce.  de  sérum  artificiel.  Vers  6  h.  du  matin  le  pouls  redevient  un  peu 
meilleur.  Je  me  décide  alors  k  donnera  ma  malade  un  bain  à  ^°  où  elle 
reste  20  minutes.  Vers  midi  la  température  remonte  à  40°3,  mais  snns 
aucun  frisson. 

A  4  h.  de  l'après-midi  la  température  tombe  à  39«1  et  le  pouls  à  420. 
Contre  toute  attente  la  situation  semble  vouloir  s'améliorer.  Il  y  a  cer- 
tainement un  léger  mieux  dans  l'état  général  de  la  malade  qui  fait  une 
impression  moins  désespérée.  Je  donne  à  ce  moment  0. 20  gr.  decalomelqui 
amène  deux  selles  liquides,  très  fétides  et  qui  semblent  contenir  du  pus. 

Dans  le  courant  de  la  soirée  on  donne  encore  à  la  malade  un  lavement 
d'huile  de  camomille  camphrée  contenant  5  gr.  de  salol  qu'elle  garde 
une  heure  environ.  La  langue  est  redevenue  humide. 

Durant  toute  cette  journée  on  fait  des  applications  décompresses  froides 
que- l'on  change  toutes  les  dix  minutes. 

A  minuit  0.40  gr.  de  quinine.  Le  mieux  s'accentue  définitivement  et 
j*ai  l'impression  que  la  partie  est  gagnée. 

4  juillet,  —  A  8  h.  du  matin  cachet  de  quinine  de  0.40  gr.  Pendant 
cette  journée  la  température  s'abaisse  à  37*^8  pour  remonter  le  soir  à  39o1, 
mais  d'une  manière  lente  et  sans  que  cette  ascension  thermique  soit 
accompagnée  d'aucun  frisson.  Il  y  a  maintenant  un  changement  complet 
dans  l'état  général  de  la  malade.  L'agitation  extrême  sans  délire,  qui 
avait  donné  un  cachet  si  caractéristique  à  toute  la  période  aiguë  de  la 
maladie,  a  fait  place  à  une  apathie  profonde  qui  contraste  singulièrement 
avec  l'étal  antérieur. 

5  juillet.  —  Toujours  même  état  apathique  et  somnolent  dont  il  est 
difficile  de  sortir  la  malade.  M.  Massol  a  la  grande  amabilité  de  faire  un 
nouvel  examen  du  sang  au  point  de  vue  de  la  réaction  de  Widal.  Cet 
examen  comme  le  premier  reste  négatif. 

La  température  a  baissé  toute  la  nuit  pour  remonter  d'une  manière  un 
peu  plus  brusque  que  la  veille,  mais  toujours  sans  frissons  à39'*3.  Comme 
médicaments  calomel  0.20  gr.,  salol  0.50  gr.  (2  poudres)  et  à  7  h.  du 
soir  quinine  0.40  gr. 
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6  juillet.  —  Première  journée  sans  fièvre.  Le  pouls  reste  cependant 
toujours  très  élevé.  L'apathie  et  la  somnolence  disparaissent  peu  à  peu.  La 
malade  se  sent  bien,  quoique  excessivement  faible.  Le  ventre  est  toujours 
balonné.  J'enlève  aujourd'hui  les  fils  du  périnée  qui  a  parfaitement  ^éri 
par  première  intention. 

Un  exanthème  diffus,  rappelant  un  peu  Térysipële,  s'est  développé 
tout  autour  de  l'endroit  où  Ton  a  fait  l'injection  de  sérum  de  Marmorek. 
Le  bras  est  tuméfié  et  le  moindre  attouchement  y  provoque  de  vives 
douleurs.  Aux  deux  jambes,  on  sent  sous  la  peau  des  indurations  doulou- 
reuses de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  provenant  des  injections  de 
sérum  artificiel  et  faisant  craindre  la  formation  d'un  abcès.  Elles  ne  pré- 
sentent cependant  nulle  part  de  fluctuation. 

10  juillet,  —  La  malade  se  sent  assez  forte  pour  pouvoir  s'asseoir  pen- 
dant dix  minutes.  L'exanthème  du  bras  droit  pâlit  et  devient  moins  dou- 
loureux. Les  indurations  aux  cuisses  n'ont  pas  donné  lieu  à  des  abcès, 
mais  commencent  à  se  résorber. 

11  juillet.  —  La  malade  s'est  assise  aujourd'hui  pendant  trois  quarts 
d'heure.  Elle  commence  à  manger  un  peu. 

12  juiilet.  —  Après  être  restée  assise  pendant  une  heure  et  demie  la 
malade  a  eu  dans  la  journée  quelques  crampes  au  cœur. 

13  juillet,  —  La  journée  est  moins  bonne.  Mni«  X.  se  sent  plus  fati- 
guée. La  langue  est  très  chargée.  A  6.  h.  la  température  s'élève  à  38°2 
et  le  pouls  à  112.  Il  survient  en  même  temps  un  léger  frisson  avec  dou- 
leurs dans  les  articulations  de  la  main  et  du  pied.  A  9  h.  du  soir  transpi- 
ration abondante.  T.  37 °9.  P.  94.  Je  prescris  une  infusion  de  feuîlle.<  de 
digitale  et  le  régime  lacté  absolu.  Le  soir  quinine  0.40  gr. 

14  juillet.  —  La  température  est  redevenue  normale.  La  malade  se  sent 
de  nouveau  bien  et  ne  se  plaint  que  d'un  sentiment  de  brûlure  en  urinant. 
L'urine  est  trouble  et  contient  des  globules  de  pus  en  petite  quantité  et 
des  cellules  épithéliales.  Après  filtration,  on  trouve  V*  •/o»  d'albumine. 
Langue  saburrale,  très  chargée  surtout  à  la  base. 

Le  catarrhe  de  vessie  dure  encore  jusqu'au  29  août  et  guérit  sans  irai" 
tement  local.  Je  me  borne  à  prescrire  du  salol  à  l'intérieur,  et  à  faire 
continuer  le  régime  lacté  exclusif.  On  remarquera  que  ma  malade  n'a  jamais 
été  catéthérisée. 

A  partir  du  14  juillet  l'état  général  s'améliore  rapidement.  La  tempé- 
rature reste  constamment  normale.  Les  frissons  ne  reparaissent  plus  et 
les  forces  reviennent  peu  à  peu.  Le  19  juillet  soit  le  vingt -quatrième  jour 
de  la  maladie,  la  jeune  femme  quitte  le  lit  et  le  29  je  puis  la  considérer 
comme  complètement  guérie.  La  convalescence  a  été  cependant  très  lente 
et  il  a  fallu  près  de  deux  mois  pour  que  ma  malade  retrouvât  l'usage  inté- 
gral de  ses  forces. 

Le  premier  point  digne  d'intérêt  dans  le  cas  que  je  viens 
de  rapporter  concerne  l'allure  générale  de  la  fièvre,  esseu- 
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tiellemeut  caractérisée  par  une  série  de  violents  frissons. 
Ceux-ci,  onze  en  tout,  coïncidaient  avec  une  ascension  rapide  et 
brusque  de  la  température  ayant  atteint  le  quatrième  jour  de 
la  maladie  40**,  point  autour  duquel  se  maintiennent  dès  lors  les 
sommets  de  la  courbe. 

Ces  frissons  duraient  environ  une  à  deux  heures  et  étaient 
accompagnés  de  douleurs  articulaires  intenses,  en  particulier  aux 
mains  et  aux  pieds.  Ces  douleurs  étaient  si  violentes  qu'elles 
arrachaient  souvent  des  cris  à  notre  malade.  Puis  survenait  une 
transpiration  abondante  suivie  à  bref  délai  de  la  disparition  des 
douleurs  articulaires  et  de  la  chute  brusque  de  la  température 
qui  plusieurs  fois  redevint  presque  normale. 

Jamais  cependant  il  n'y  eut  dans  aucune  articulation  la 
moindre  trace  d'épanchement  qui  eut  pu  faire  penser  à  une 
attaque  d^  rhumatisme  articulaire  aigu 

Après  quelques  heures  survenait  un  nouveau  frisson  avec  les 
mêmes  caractères,  mais  la  courbe  montre  qu'il  n'y  eut  à 
aucun  moment  de  régularité  dans  l'apparition  des  accès  et  que 
ceux-ci  étaient  loin  de  revenir  à  des  heures  régulières  et  pré- 
vues d'avance. 

Il  est  certain  que  si  cette  fièvre  avait  commencé  après 
l'accouchement,  il  ne  serait  venu  à  lidée  de  personne,  même  en 
l'absence  de  tout  symptôme  local,  de  ne  pas  en  faire  une  fièvre 
puerpérale  à  forme  septicémique.  Dans  le  cas  particulier  on 
conviendra  que  le  diagnostic  était  plus  difficile  et  que  nous 
ayons  pu  nous  trouver  très  embarrassés. 

Notre  première  idée  a  été  qu'il  s'agissait  peut-être  ici  soit 
d'une  fièvre  intermittente,  soit  d'une  grippe  infectieuse,  avec 
lesquelles  la  marche  générale  de  la  température  et  l'accès 
typique  de  fièvre  avaient  plus  d'un  rapport.  Mais  le  fait  que 
notre  malade  n'avait  jamais  séjourné  dans  une  localité  à 
malaria,  l'absence  d'une  augmentation  notable  du  volume  de  la 
rate,  l'irrégularité  des  accès  et  l'inactivité  absolue  de  la  quinine 
ne  cadraient  pas  avec  le  tableau  clinique  d'une  fièvre  quoti- 
dienne. 

D'un  autre  côté,  si  ces  accès  de  fièvre  à  type  intermittent,  et 
rappelant  la  malaria  se  retrouvent  dans  la  grippe  infectieuse, 
nous  n'avions  pas  cet  état  de  prostration  grippale  avec  délire, 
si  fréquent  dans  la  grippe  à  forme  cérébrale.  Au  contraire, 
la  malade  conserva  tout  le  temps  sa  pleine  connaissance,  sans 
qu'il  y  eut  jamais  le  moindre  délire. 
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Les  douleurs  articulaires  si  violentes  pendant  Taccès  et  ces- 
sant avec  la  chute  de  la  température. nous  Hrent  aussi  penser 
au  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  il  manquait  tous  les 
autres  symptômes  locaux  de  cette  affection. 

Nous  éliminâmes  également  la  fièvre  typhoïde  à  cause  de  la 
marche  oscillante  de  la  température,  de  T  absence  d'état 
typhique,  ainsi  que  d'une  augmentation  notable  de  la  rate  et  de 
taches  rosées,  etc.  En  outre,  comme  nous  Tavons  vu,  deux 
examens  successifs  du  sang  ne  donnèrent  pas  la  réaction  de 
Widal. 

Quand  à  une  tuberculose  miliaire,  dont  Tidée  devait  nécessai* 
rement  nous  venir  par  exclusion,  la  terminaison  heureuse  de 
ce  cas  a  montré  suffisamment  qu'il  n'en  était  rien. 

n  en  est  de  même  de  l'endocardite  septique  aiguë  dont  le 
spectre,  même  en  l'absence  de  tout  symptôme  du  côté  du  cœur, 
a  plané  sur  nous  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

II  ne  restait  guère  plus  qu'une  septico-pyhémie  à  laquelle 
nous  puissions  penser.  La  fièvre  avec  ses  profondes  rémissions  et 
ses  élévations  brusques  de  la  température  précédées  d'un  violent 
frisson,  ces  accès  toujours  identiques  accompagnés  de  ces  dou- 
leurs articulaires  intenses,  cet  état  si  caractéristique  d'agitation 
perpétuelle,  d'insomnie  totale,  quoique  avec  euphorie  complète 
et  sans  trouble  aucun  du  sensorium,  puis  le  changement  pro- 
fond qui  s'était  opéré  dans  les  traits  de  la  malade,  enfin  la 
dyspnée  ainsi  que  la  diminution  rapide  de  la  force  du  pouls, 
tout  cela  constituait  un  tableau  clinique  rappelant  de  très 
près  celui  que  nous  offre  l'intoxication  septique. 

Il  nous  est  malheureusement  impossible  de  faire  autre  chose 
ici  que  des  hypothèses  au  sujet  de  l'étiologie  de  cette  infection  qui 
est  toujours  restée  obscure  pour  nous.  La  fièvre  ayant  com- 
mencé bien  avant  l'accouchement  il  ne  peut  être  question 
d'une  origine  puerpérale.  Du  reste  jamais  nous  ne  pûmes  cons- 
tater de  localisation  quelconque  dans  le  petit  bassin  et  l'iuvo- 
lution  de  l'utérus  se  fit  d'une  façon  tout  à  fait  normale  et  régu- 
lière. Mais  l'on  sait  qu'il  existe  certains  cas  de  septicémie,  rares 
il  est  vrai,  où  l'infection  générale  se  produit  sans  laisser  aucune 
trace  à  la  porte  d'entrée.  C'est  une  petite  égratignure,  un 
petit  bouton,  une  blessure  insignifiante  qui  ont  laissé  pénétrer 
les  germes  pathogènes  sans  aucune  réaction  locale  et  auxquels 
on  ne  pense  même  plus  loi*squ'éclate  subitement  la  maladie. 
S'il  n'y  avait  pas  eu  un  intervalle  aussi  grand  (un  mois  à  peu 
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près)  entre  la  vaccination  et  l'accouchement  on  aurait  pu,  peut- 
être,  penser  à  cette  porte  d'entrée. 

Il  y  a  d'autres  cas  dans  lesquels  l'infection  se  produit  par  les 
poumons  ou  par  l'intestin  et,  à  défaut  d'autre  explication,  il  me 
semble  permis  d'admettre  ici  cette  origine.  Il  faut  se  rappeler 
en  effet  que  la  malade  a  eu,  après  l'administration  de  calomel, 
deux  selles  excessivement  fétides  et  semblant  contenir  du  pus. 
L'examen  microscopique  n'en  a  malheureusement  pas  été  fait. 
Ne  pourrait-on  pas  penser  qu'il  y  a  eu  là  perforation  sponta- 
née d'un  tout  petit  abcès  des  parois  intestinales,  ayant  passé 
inaperçu  et  qui  aurait  été  le  point  de  départ  de  l'infection 
générale  ? 

An  point  de  vue  du  traitement,  il  semble  vraiment  que  le  suc- 
cèis  du  sérum  de  Marmorek  a  été  trëâ  remarquable,  puisque  la 
température  est  tombée  dans  les  vingt-quatre  heures  et  que 
les  frissons  ont  immédiatement  cessé  après  l'injection. 

Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'outre  les  médicaments 
divers  administrés  au  cours  de  la  maladie,  on  a  recouru  égale- 
ment au  sérum  artificiel  donné  deux  fois  en  injections  et  une 
fois  en  lavement,  de  sorte  qu'il  est  bien  difficile  de  dire 
quelle  est  la  part  exacte  qui  revient  au  sérum  de  Marmorek 
dans  la  chute  de  la  température.  Actuellement  on  a  plutôt  une 
tendance  à  mettre  en  doute  l'activité  thérapeutique  du  sérum 
antistreptococique  et  jusqu'à  présent  les  résultats  obtenus  sont 
trop  différents  les  uns  des  autres  pour  que  l'on  puisse  déjà  se 
prononcer  sur  sa  valeur  réelle.  Et  puis,  malgré  une  littérature 
déjà  très  riche  à  ce  sujet,  on  ne  publie  guère  que  des  observa- 
tions isolées  dont  il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  géné- 
rales. Il  faut  donc  être  très  circonspect  et  critique  dans  Tap- 
préciation  des  résultats  observés,  car,  si  dans  certaines  obser- 
vations les  doses  injectées  sont  très  petites  (20  à  30  ce), 
comme  par  exemple  dans  celle  que  je  viens  de  rapporter,  nous 
voyons  par  contre  que  dans  d'autres  on  a  été  jusqu'à  500  ce, 
et  plus,  avant  d'obtenir  la  chute  de  la  température.  Il  est  bien 
permis  alors  de  se  demander  si  le  sérum  dans  ces  cas  là  n'a 
pas  plutôt  agi  en  tant  que  sérum,  sans  que  ses  propriétés  spé- 
cifiques aient  joué  aucun  rôle  dans  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas  l'examen  bactériologique  ne  devrait  jamais 
être  négligé,  car  on  sait  que  le  sérum  de  Marmorek  n'agit  que 
contre  les  streptocoques  et  dans  Tinfection  puerpérale,  ce  peu- 
vent être  soit  des  streptocoques,  soit  du  bactérium  coli  com- 
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îïiune  soit  encore  des  microbes  saphrophytes  qui  sout  en  jeu. 
Entiu,  il  faut  encore  tenir  compte  des  infections  mixtes,  qui 
là  comme  ailleurs  jouent  un  si  grand  rôle.  Tous  ces  cas  sont  à 
séparer  soigneusement  les  uns  des  autres. 

Il  faut  se  rappeler  en  outre  que  le  sérum  antistreptococique 
D^agit  que  contre  des  streptocoques  moins  virulents  que  ceux 
qui  ont  servi  à  l'immunisation  des  animaux  et  qu'il  y  a  très 
probablement  des  espèces  différentes  de  streptocoques  ainsi 
que  semblent  le  prouver  quelques  travaux  récents,  entre  autres 
les  recherches  de  0.  Burkhardt  faites  récemment  à  la  Clinique 
gynécologique  de  Bâle  sous  la  direction  de  mon  honoré  maître 
et  ancien  chef  M.  le  prof.  E.  Bumm. 

Il  en  résulte  que  l'activité  du  sérum  varie  dans  de  très 
grandes  limites  suivant  son  mode  de  préparation,  la  virulence 
des  streptocoques  qui  ont  servi  à  le  préparer,  le  degré 
d'immunité  acquis  par  les  animaux,  l'époque  des  injections,  etc. 
On  voit  donc  combien  la  question  est  complexe  et  combien  il  est 
difficile  de  grouper  et  de  classitier  les  faits.  C'est  précisément 
la  multitude  des  facteurs  qui  interviennent  ici  qui  rend  les 
observations  si  contradictoires. 

Théoriquement  il  faudrait  pouvoir  immuniser  un  animal  avec 
l'espèce  particulière  de  streptocoques  ayant  causé  une  fièvre 
puerpérale  dans  un  cas  donné  et  taire  des  injections  à  cette 
même  malade  avec  le  sérum  ainsi  obtenu,  ce  qui  dans  la  pra- 
tique est  naturellement  irréalisable. 

Il  existe  de  plus  certains  cas  où  l'examen  bactériologique 
révèle  des  streptocoques  dans  les  lochies  et  oîi  la  fièvre  tombe 
spontanément  en  même  temps  que  les  streptocoques  disparais- 
sent d'eux-mêmes  sans  qu'aucun  traitement  spécial  ait  été  ins- 
titué. Or,  en  faisant  une  injection  de  sérum  antistreptococique 
pour  une  fièvre  puerpérale,  il  se  peut  très  bien  que  l'on  ait  pré- 
cisément à  faire  à  un  de  ces  cas  où  l'organisme  aurait  fini  par  se 
débarrasser  de  lui-même  et  sans  autre  aide  de  ses  streptocoques. 

En  dernier  lieu  nous  savons  que  le  sérum  en  question  ne 
possède  pas  de  propriétés  bactéricides  directes,  que  les  strep- 
tocoques y  vivent  fort  bien  et  y  conservent  même  toute  leur 
virulence  ainsi  que  l'ont  démontré  les  observations  de  Marchand 
et  de  Wallich. 

Toutes  ces  considérations  doivent  nous  eiigager  à  une'sage 

^  ().  BcjRCKHARDT.  L'cber  Faulnissfocher  im  Wochenbelt,  Beitrûge  fiir 
OebOrtshilfe  nnd  (h/naekologie,  Baad  II,  Heft  2. 
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retenue  au  sujet  de  la  valeur  réelle  de  la  sérothérapie  dans  le 
traitement  des  infections  septiques, 

Je  crois  donc  que  dans  des  cas  aussi  graves  et  aussi  déses- 
pérés que  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  il  est 
certainement  légitime  de  recourir  à  l'emploi  du  sérum  anti- 
streptococique.  Je  pense  toutefois  que  jusqu'au  moment  oîi  ses 
propriétés  curatives  auront  été  incontestablement  prouvées, 
il  ne  faudra  l'employer  qu'après  l'échec  de  tous  les  autres 
procédés  de  traitement,  soit  généraux,  soit  locaux,  à  notre 
disposition  et  qu'il  ne  faudra  dans  aucun  cas  négliger  ceux-ci 
et  vouloir  employer  le  sérum  seul  à  l'exclusion  de  tout  autre 
moyen. 


Contribution  &  la  casuistique  des  fractures 

du  crâne. 

Par  le  D*^  Pibrkb  Herzbn 

Docteur  on  médeoine  de  TUniversité  de  Lausanne. 

Les  deux  cas  dont  je  vais  relater  l'histoire  clinique  ont  été 
observés  à  Thôpital  d'enfants  S'*'  Sophie,  à  Moscou.  Quoique  le 
premier  ait  trait  à  une  fracture  du  frontal  et  le  second  à  une 
fracture  de  la  base,  ils  présentent  des  particularités  com- 
munes qui  permettent  de  les  réunir. 

Obs.  I.  —  Anamnèse  :  14  août  1899.  Il  y  a  quatre  jours,  l'enfant,  âgé 
de  deux  ans  et  demi,  est  tombé  du  troisième  étage.  On  le  releva  sans 
connaissance,  comme  mort  ;  cet  état  a  persisté  dès  lors.  Dès  le  premier 
jour,  on  a  remarqué  cependant  une  hémiplégie  gauche  de  la  face  et  des 
membres.  Pas  d'autres  données  anamnestiques. 

StatM  prcBsens  :  Enfant  maigre  et  très  pâle,  reste  couché  sur  le  dos  sans 
connaissance  et  sans  mouvements  ;  il  respire  régulièrement  et  profondé- 
ment, pouls  120  à  140.  Les  pupilles  réagissent  assez  bien. 

Au  niveau  de  la  tiibérosité  frontale  droite,  on  remarque  une  plaie  de 
un  demi-centimètre  environ  entourée  d'une  zone  inflammatoire  très  étroite  ; 
il  s'en  écoule  quelques  gouttes  d'un  liquide  séro-purulent.  Au  fond  de  la 
plaie  on  voit  la  surface  blanche  du  frontal  à  nu;  it  n'est  pas  difficile,  à 
l'aide  de  la  sonde,  de  constater  une  fracture  de  l'os,  dont  la  palpation 
détermine  les  limites  :  en  avant,  la  ligne  de  fracture  commence  à  un  demi- 
centimètre  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  front  et  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  elle  se  continue  à  droite,  en  arrière 
et  légèrement  en  bas,  jusque  sous  le  muscle  temporal  droit  où  l'on  ne  peut 
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plus  la  suivre.  Cette  fissure  compte  pour  le  moins  10  à  il  œntiroètre  de 
longueur. 

Le  large  fragment  supérieur  est  sensiblement  déprimé  sur  une  certaine 
étendue;  il  en  résulte  un  léger  aplatissement  de  la  partie  supérieure  dn 
côté  droit  dn  front. 

L*examen  de  la  plaie  semble  douloureux  ;  Tenfant  se  met  à  remuer^  foit 
quelques  mouvements  avec  le  bras  et  la  jambe  droite,  mais  c'est  à  peine  si 
l'on  peut  remarquer  quelques  minimes  mouvements  dans  les  extrémités 
gauches.  Si  on  lève  les  extrémités,  et  si  ensuite  on  les  laisse  aller  à  elles- 
mêmes,  du  côté  gauche,  elles  retombent  très  lourdement,  mais  du  côté 
droit  il  y  a  quelque  résistance.  Enfin  à  la  palpation  l'enfant  réagit  par  de 
faibles  cris  monotones. 

Dans  la  partie  nasale  de  la  paupière  supérieure  droite  on  voit  une 
petite  ecchymose,  mais  la  conjonctive  est  normale.  Au  dessus  et  en  arrière 
de  l'oreille  droite,  on  sent  à  la  palpation  une  tuméfaction  profonde  de  con- 
sistance pâteuse. 

Le  squelette  est  intact  ;  du  côté  des  organes  internes  on  ne  remarque 
rien  d'anormal.  Les  matières  fécales  et  l'urine  sont  évacuées  involontai- 
rement. 

Point  de  contractures,  de  la  nuque  ou  autres,  ni  d'écoulement  sé- 
reux ou  sanguin  du  nez  ou  des  oreilles. 

Le  lendemain  15,  l'état  de  l'enfant  a  empiré  ;  les  pupilles  sont  rétrécies, 
presque  sans  réaction,  la  conjonctive  est  complètement  insensible,  les  yeux 
restent  à  demi  ouverts  et  sont  troubles.  Quoique  le  petit  blessé  soit  com- 
pliMement  sans  connaissance  et  sans  sentiment,  cependant  il  avale  encore 
les  quelques  cuillerées  de  liquide  qu'on  lui  verse  directement  dans  la 
bouche  ;  le  pouls  est  à  peine  perceptible.  \j&  température  à  l'entrée  à  l'hô- 
pilai  était  de  37°2,  le  lendemain  matin  .IT^'e,  à  2  h.  38*»3. 

Nous  avions  doue  devant  nous,  dès  le  premier  jour,  uu  cas 
grave  de  traumatisme  de  la  tête.  Le  pronostic  était  très  grave. 
Ce  qui  nous  inquiétait  le  plus,  c'était  cet  état  comateux  profond 
et  prolongé.  Quelle  en  était  la  cause  ?11  fallait  prendre  en  con- 
sidération les  trois  points  étiologiques  suivants  :  la  commotion, 
la  contusion,  et  la  compression  cérébrales. 

La  commotion  du  cerveau  existait  sans  doute  :  le  malade  était 
tombé,  d'une  grande  hauteur,  sur  la  tête  et  était  resté  comme 
mort  sur  place  et  dès  lors,  c'est-à-dire  pendant  cinq  joura,  n'avait 
pas  repris  connaissance.  Mais  déjà  la  longue  durée  de  ce  pro- 
fond état  comateux  jette  un  doute  sur  la  possibilité  d'une  com- 
motion du  cerveau.  A  l'exnmen  du  malade,  nous  avons  trouvé 
une  hémiplégie  gauche  ;  ce  dernier  fait,  surtout,  ne  cadre  nulle- 
ment avec  le  tableau  classique  de  la  commotion  même  grave 
(Duplay)  oii  toutes  les  fonctions  sont  instantanément  interrom- 
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pues  et  puis  revieunent  à  la  uorme  graduellement,  mais  ensem- 
ble, en  suivant  en  certain  ordre. 

Nous  devions  donc  penser  à  un  autre  processus  outre  la  com- 
motion céréb  l'aie  :  * 

L'hémiplégie,  de  même  que  les  paralysies  partielles,  après  un 
traumatisme  de  la  tète,  indiquent  quMl  y  a  ou  lésion  ou  com- 
pression des  centres  moteurs  corticaux. 

Selon  Bergmann,  le  plus  souvent,  il  ne  nous  est  pas  possible 
dans  chaque  cas  particulier  de  dire  quel  moment  étiologique 
est  en  jeu,  et  de  poser  un  diagnostic  exact.  En  effet  la  commo- 
tion cérébrale  s'accompagne  souvent  des  lésions  de  la  contusion, 
et  un  grand  nombre  d'auteurs  assurent  même  que  la  commotion 
n'est  qu'un  symptôme  de  contusion.  Chacun  connaît  la  théorie 
originale  de  Duret  du  choc  céphalo-rachidien. 

Chez  les  enfants  le  crâne  est  si  élastique,  que  la  contusion  du 
cerveau  peut  dans  certains  cas  se  produire  sans  fracture  visible 
de  l'os.  Dans  notre  cas  nous  avions  une  fracture  du  frontal  avec 
large  dépression  ;  nous  étions  donc  en  droit  d'admettre  l'exis- 
tence d'une  sérieuse  contusion  du  cerveau  et  surtout  de  la  sub- 
stance corticale  sous  forme  de  lésions  destructives  plus  ou  moins 
étendues,  d'hémorragies  capillaires  ou  plus  abondantes,  d'hypé- 
rémie,  d'intiltration  œdémateuse  ou  sanguine,  de  fissures  de  la 
substance  cérébrale,  enfin  d'hypérémie  et  d'extravasations 
de  la  pie-mère.  Cependant,  en  prenant  en  considération  seu- 
lement la  localisation  de  la  dépression,  nous  devions  nous 
attendre  à  une  contusion  de  la  région  diamétralement  opposée 
du  cerveau,  d'après  des  lois  bien  connues  (Duret). 

Mais  la  première  de  ces  régions  ne  donne  aucun  symptôme 
clinique,  et  nous  n'avions,  en  outre,  pas  de  symptômes  focaux 
précis.  En  tout  cas,  nous  ne  pouvions  ni  exclure,  ni  constater 
définitivement  la  contusion  du  cerveau,  mais  seulement  soup- 
çonner son  existence,  parce  que  toute  fracture  du  crâne, 
surtout  avec  enfoncement,  s'accompagne  de  lésions  plus  ou 
moins  graves  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente,  avec  infil- 
tration œdémateuse  ou  sanguine  d'étendue  variable. 

D'un  autre  côté,  nous  savons  qu'une  pression  suffisamment 
forte  sur  la  région  antérieure  d'un  hémisphère  suffit  pour  pro- 
duire une  hémiplégie  de  l'autre  côté  du  corps.  Puisque  nous 
admettons  qu'il  y  avait,  outre  la  commotion,  compression  du 
cerveau,  ils  nous  reste  à  en  démontrer  l'origine. 

Pagenstecher  a  démontré  qu'il  faut  diminuer  la  capacité  du 
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crâne  dans  la  proportion  de  3  à  5  "  „  pour  que  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  commencent  à  se  manifester,  c'est-à-dire 
que  chez  les  enfants  cette  capacité  doit  être  diminuée  d'environ 
30  à  50  ce.  Bergmann  cite  le  cas  de  Green,  où  la  dépression 
était  si  profonde  qu'un  œuf  de  poule  pouvait  y  être  placé ,  et 
pourtant  l'enfant  ne  présenta  aucun  trouble  grave  et  resta 
sain. 

En  somme,  dans  notre  cas.  il  n'existait  pas  de  dépression  pou- 
vant diminuer  de  30  à  50  ce.  la  capacité  du  crâne,  et  donner 
par  elle-même  les  symptômes  de  compression  cérébrale. 

Nous  pouvions  exclure  avec  probabilité  seulement  l'hémorra- 
gie intracrânienne  par  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne, 
l' parce  que,  entre  la  chute  et  le  coma  avec  hémiplégie,  il  n'y 
avait  pas  eu  d'intervalle  libre  ;  2'*  parce  que,  en  général,  ces 
hémorragies  comportent  un  pronostic  funeste  ;  presque  tous  les 
malades  meurent  dans  les  premiers  jours. 

L'hémorragie  par  lésion  des  sinus  peut  aussi  donner  lieu  à 
des  symptômes  diffus  de  compression  cérébrale,  mais  elle 
devait  probablement  être  exclue,  parce  que  la  plaie  pénétrante 
se  trouvait  à  2  centimètres  seulement  du  sinus  longitudinal  su- 
périeur, et,  si  celui-ci  avait  été  blessé,  il  y  aurait  ou  il  y  aurait 
eu  une  hémorragie  abondante  et  prolongée  par  la  plaie.  Enfin, 
selon  Gérard  Marchant,  chez  les  enfants,  les  déchirures  de 
l'artère  méningée  moyenne  et  des  sinus  sont  en  général  plus 
rares  que  chez  l'adulte,  à  cause  de  la  mollesse  et  de  la  flexibi- 
lité des  os  du  crâne. 

Enfin  les  fractures  du  crâne  s'accompagnent  d'autres  hémor- 
ragies, pour  ainsi  dire  habituelles.  Ainsi  Ton  doit  toujours  ren- 
contrer P  un  hématome  extraduremèrien  dans  la  région  de  la 
fracture,  issu  des  vaisseaux  et  capillaires  de  Tos,  du  périoste,  et 
de  la  dure-mère;  2**  un  hématome,  si  petit  qu'il  soit,  intradure- 
mèrien,  venant  des  vaisseaux  et  capillaires  des  enveloppes  du 
cerveau  et  enfin  3^*  des  extravasations  dans  la  masse  cérébrale 
elle-même. 

Ces  trois  dernières  sortes  d'hémorragies  atteignent  rarement 
des  dimensions  inquiétantes  ;  prises  à  part,  elles  ne  produisent 
souvent  pas  de  symptômes  généraux  graves. 

Mais,  pour  nous  résumer,  reprenons  toutes  les  données  de 
notre  cas;  nous  voyons  que  :  P  il  existe  une  légère  dépression  du 
large  fragment  supérieur,  2  "  cette  fracture  doit  s'accompagner 
de  tous  les  symptômes  de  la  contusion  des  tissus  mous  :  hypérémie, 
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oedème,  infilti'ation,  etc.,  qui  augmentent  dans  les  premiers 
jours  après  le  traumatisme.  3*  Enfin  nous  avons  les  extravasa- 
tions  sanguines  de  l'os,  des  méninges  et  du  cerveau  lui-même, 
qui  elles  aussi  peuvent  augmenter  dans  les  premiers  jours. 

Si  nous  réunissons  toutes  ces  données,  dont  chacune  est  une 
cause  de  compression  intracrâuienne,  nous  comprenons  facile- 
ment que,  dans  notre  cas,  même  si  chacune  de  ces  causes  n'est 
pas,  en  elle-même,  capable  de  produire  des  symptômes  très  alar- 
mants, réunies  ensemble  au  contraire,  elles  ont  pu  conduire  à 
une  compression  cérébrale  grave.    . 

Ainsi,  dans  le  cas  donné,  c'est  la  fracture  du  crâne,  avec  une 
vaste  mais  légère  dépression,  qui  a  conduit  aux  phénomènes  de  la 
compression  cérébrale.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  indiquer  exac- 
tement la  cause  précise  de  ces  accidents,  parce  que  les  symptô- 
mes morbides  dénotent  seulement  un  aflection  diftuse  du  cer- 
veau, plus  particulièrement  de  l'hémisphère  droit. 

Quel  est  le  traitement  de  choix  dans  des  cas  pareils  ? 

Dans  la  littérature  médicale  et  parmi  les  médecins,  régnent  à 
€e  propos  les  avis  les  plus  contradictoires.  Les  uns,  avec  Horsley 
€n  tête,  préconisent  l'opération  précoce  et  nécessaire.  Berg- 
mann,  Koenig  sont  loin  d'être  aussi  décisifs.  Enfin  un  grand 
nombre  de  médecins  traitent  ces  malades  par  l'expectation,  en 
se  basant  surtout  sur  ces  deux  points  : 

P  La  dépression  osseuse  est  bien  rarement  par  elle-même  la 
cause  directe  des  symptômes  de  la  compression  cérébrale,  et 
même  si  elle  produit  ces  symptômes,  ils  ne  tardent  pas  à  s'effa- 
cer, malgré  la  persistance  de  la  dépression  (Bergmann). 

2°  Lorsqu'une  fracture  du  crâne  s'accompagne  de  troubles 
dittus,  qui  ne  cadrent  pas  avec  la  solution  de  continuité,  la  tré- 
panation devient  singulièrement  hasardée  ;  elle  pourra  lever  un 
accident,  mais  sera  impuissante  contre  les  autres;  donc  l'opé- 
ration n'a  pas  de  raison  d'être  (^Gérard  Marchant,  quoique  cet 
hauteur  admette,  en  général,  la  trépanation  précoce  dans  les 
fractures  du  crâne  avec  enfoncement).  Mais,  selon  nous,  il  est 
hors  de  doute,  que  pour  le  malade,  il  n'est  nullement  indifférent, 
s'il  survit,  de  supporter  une  compression  du  cerveau  de  courte 
durée,  ou  une  compression  de  quelques  jours  ou  semaines  ;  les 
symptômes  graves  de  la  compression  s'effaceront,  petit  à  petit, 
mais  il  n'en  reste  pas  moins  que  la  substance  cérébrale  ne  peut 
pas  être  comprimée  impunément  ;  elle  dégénère,  s'atrophie, 
disparaît  même  à  la  longue.  Il  faut  donc  la  délivrer  au  plus  tôt 
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de  la  cause  comprimante,  ne  fut-ce  même  qu'en  partie,  et  c'est 
là  la  réponse  au  second  point  :  Si  nous  avons  sous  les  yeux  uoe 
fracture  du  crâne  avec  symptômes  diffus,  même  si  nous  ne 
savons  pas  faire  la  part  de  la  contusion  et  de  la  compression,  il 
faut  éloigner  ne  fût-ce  que  quelques-unes  des  causes  de  cette 
dernière;  le  bon  effet  de  cette  intervention  ne  se  fera  pas  atten- 
dre, car  nous  donnerons  ainsi  une  nouvelle  impulsion  à  la  circu- 
lation cérébrale,  qui  se  fera  plus  normalement,  et  qui,  en  ou- 
tre, lavera  l'infiltration  œdémateuse  et  sanguine. 

Ensuite  nous  avions  affaire  à  une  fracture  ouverte  ;  dans  ce 
cas  Topération  est  indiquée  plus  hâtivement  que  daus  les  frac- 
tures fermées.  Enfin  l'état  de  l'enfant  semblait  empirer  :  il  eu 
était  à  son  cinquième  jour  de  coma,  il  était  moribond. 

De  concert  avec  le  D'  Postnikoff  nous  nous  décidâmes  à  opérer  le  13  à 
7  heures  du  soir  :  nous  voulions  d'abord  relever  le  large  fragment  sapé- 
rieur,  puis  arrêter  si  possible  le  processus  inflammatoire  comniençant  dans 
la  plaie  des  parties  molles  et  de  l'os  : 

Narcose  légère  au  chloroforme  ;  je  fis  une  incision  jusqu'à  fos,  d'une 
longueur  de  9  centimètre,  le  long  de  la  ligne  de  fracture.  On  s'aperçut 
alors  que  le  fragment  supérieur  était  déprimé  et  sur  une  longueur  de  4  à  5 
ceutimèlres  son  borde  antérieur  se  plaçait  au  dessous  de  la  partie  infé- 
rieure restée  immobile  du  frontal.  Ce  bord  saillant  inférieur  de  la  fracture 
fut  abattu  au  ciseau,  puis  au  moyen  des  pinces  de  Ltter  et  de  Dahlgren,  je 
découpai  une  ouverture  de  2  centimètre  carrés,  ce  qui  me  permit  d*intro- 
duire  un  élévatoire  et  de  soulever  la  partie  déprimée  de  Tos. 

Après  avoir  enlevé  quelques  caillots  entre  l'os  et  la  dure-mère,  celle  ci 
apparut  normale,  parsemée  seulement  de  quelques  petites  ecchymoses. 
Elle  était  décollée  sur  une  certaine  étendue  ;  nous  la  décollâmes  encore 
jusqu'à  quelques  centimètres  tout  autour  de  l'ouverture  de  trépanation  ; 
mais  nulle  part  nous  ne  rencontrâmes  d'hématome  sérieux,  ni  de  déchi- 
rure de  la  dure- mère.  Pour  ne  pas  prolonger  l'acte  opératoire,  nous  en 
restâmes  là,  renvoyant  à  un  autre  jour,  s'il  n'y  avait  pas  d'amélioration, 
l'incision  de  la  dure-mère  ou  la  trépanation  dans  une  autre  région;  après 
une  soigneuse  désinfection  du  champ  opératoire,  je  fis  un  tamponnement 
à  la  gaze  et  par  dessus  un  pansement  aseptique  sec. 

Quelques  minutes  après  l'opération  l'enfant  se  mit  à  crier  et  à  mouvoir 
librement  et  en  tout  sens  les  extrémités  gauches  aussi  bien  que  les 
droites.  Cet  important  symptôme  écartait  définitivement  le  diagnostic  de 
lésions  destructives  par  contusion  des  centres  moteurs. 

La  nuit,  l'amélioration  se  maintint,  l'enfant  reconnut  sa  mère,  lui  de- 
manda: boire,  boire  (pil^pit)  les  premiers  mots  qu'il  prononçait  depuis  son 
accident.  Mais  le  matin  nous  constations  de  nouveau  la  présence  de  rhémi 
plégie  gauche  ;  tr<>s  probablement  il  restait  encore  un  hématome  sous  dure- 
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mérien,  qui  par  sa  présence  et  la  compression  qu'il  exerçait,  entravait  les 
fonctions  d'an  cerveau  déjà  fortement  ébranlé. 

Les  jours  suivants  l'état  de  l'enfant  alla  en  s'améliorant  de  plus  en  plus. 
La  température,  après  être  restée  deux  jours  légèrement  au-dessus  de  la 
norme  38*,6,  devint  normale.  Le  pouls  de  164  le  soir  de  l'opération 
tombe  en  quatre  jours  à  iOO,  puis  se  maintient  entre  80  et  100. 

Deux  semaines  après  l'opération^  l'enfant  donne  la  main  gauche  et 
parle  assez  bien  avec  les  bonnes. 

Quatre  semaines  après  l'opération  il  saisit  la  nourriture  de  la  main 
gauche  aussi  bien  que  de  la  droite  ;  son  caractère  est  devenu  très  gai. 

Six  semaines  après  l'opération,  il  commença  à  marcher.  Pendant  ce 
temps  la  plaie  opératoire  se  cicatrisa  complètement. 

En  conclusion,  les  symptômes  de  compression  cérébrale, 
même  s'ils  s'aggravent  dans  les  premiers  jours  après  la  fracture 
du  crâne,  même  s'ils  conduisent  à  la  perte  de  la  conscience,  au 
coma  et  à  l'hémiplégie,  ne  sont  pas  toujours  dûs  à  un  héma- 
tome venant  de  la  méningée  moyenne,  comme  le  voudrait  en 
général  Kœnig.  Ces  symptômes,  comme  le  fait  bien  remarquer 
Gérard-Marchant,  sont  communs  à  toutes  les  variétés  d'hémor- 
ragies intra-crâniennes,  surtout  si  elles  s'accompagnent,  après 
la  contusion,  d'oedème,  d'infiltration  sanguine  et  d'hypérémie 
de  la  substance  cérébrale. 

Cette  conclusion  est  encore  en  partie  démontrée  par  le  cas 
suivant  : 

Obs.  il  —  Anamnèse.  13  septembre  1899,  6  h.  du  soir.  —  Il  y  a  une 
heure,  l'enfant  est  tombé  sous  un  char,  la  mère  ne  sait  pas  conmient  cela 
est  arrivé,  elle  a  Irouvé  l'enfant  déjà  sur  le  lit  sans  connaissance,  puis 
avec  un  peu  de  délire.  L'hémorragie  a  été  très  abondante,  par  le  nez  et 
par  l'oreille  droite.  Au  poste  de  police,  on  administra  à  l'enfant  de  la 
teinture  de  valériane,  mais  il  la  vomit  avec  des  masses  sanguines.  Il  se 
plaint  d'avoir  soif  et  mal  à  la  tôle.  Le  pouls  est  faible,  irrégulier,  à  peine 
sensible.  L'enfant  reste  couché  sans  mouvement. 

Au  bout  de  trois  jours,  l'anamnèse  fût  complétée;  les  parents  racontè- 
rent que  l'hémorragie,  abondante  par  l'oreille  droite,  fut  surtout  sérieuse 
par  le  nez  et  la  bouche  ;  tout  le  fond  d'un  vase  fut  recouvert  de  sang,  en 
outre  toute  la  jaquette  ainsi  que  la  chemise  de  leur  enfant  étaient  tachées 
de  sang.  Ils  croyent,  en  outre,  qu'il  y  a  eu  hémorragie  aussi  par  l'oreille 
gauche,  mais  ils  n'en  sont  pas  sûrs.  Jusqu'à  l'accident,  l'enfant  ne  souf- 
frait pas  de  strabisme,  ce  qu'assure  aussi  le  D'  Hachmaninoff  qui  Iraitait 
l'enfant  au  dispensaire  de  l'hôpital  pour  des  phlyctènes. 

Status  prœsens,  13  septembre  8  h.  du  soir.  Le  squelette  et  les  os  de  la 
face  sont  intacts,  le  crâne  le  semble  aussi,  on  ne  sent  à  la  palpation  ni 
Ossure  ni  fracture;  sur  l'éminence  pariétale  gauche  existe  une  tuméfaction 
avec  une  petite  ecchymose,  aucune  plaie  de  la  tête. 
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Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête,  du  côté  gauche,  mais 
l'état  générai  est  bon,  Teufant  répond  avec  intelligence  aux  questions 
qu'on  lui  pose.  Il  peut  se  (enir  debout  et  marcher,  se  couche  et  se  rassied 
librement,  nulle  part  on  ne  remarque  de  paralysie  ni  de  contractures^ 
sauf  un  stabisme  convergent  paralytique  de  l'œil  droit.  L'enfant  voit  de-s 
deux  yeux,  quoique  la  papille  droite  soit  dilatée  (à  cause  du  traitemeot 
des  phlyctènes  à  l'atropine  et  à  la  pommade  mercurielle)  et  la  papille 
gauche  normalement  étroite.  Le  pouls  est  faible  et  irrégulier. 

On  retire  des  caillots  sanguins  des  deux  oreilles.  11  s'écoule  du  sang 
par  l'oreille  droite.  Dans  le  nez,  caillots  sanguins  en  abondance,  mais  pas 
d'hémorragie  actuellement. 

Traitement  :  glace  sur  la  tête,  teinture  de  valériane  avec  camphre,  léger 
tampon  d'ouate  stérilisée  dans  l'oreille  droite. 

14  septembre.  Cette  nuit  Ih  malade  a  eu  deux  vomissements  après 
l'administration  de  la  potion  prescrite.  Sommeil  agité.  Aujourd'hui  l'état 
du  malade  semble  excellent,  le  pouls  se  tient  aux  environs  de  80»  les 
irrégularités   ne  sont  pas   rares;   température  normale. 

L'examen  des  oreilles  fait  par  le  Dr  Sak  donne  ce  qui  suit  : 

Après  avoir  doucement  lavé  à  l'eau  boriquée  tiède  le  conduit  auditif 
externe,  et  l'avoir  essuyé,  on  trouve  la  membrane  du  tympan  trouble. 
Une  fente  de  forme  irrégulière  et  de  couleur  rouge  s'étend  de  haut  eu 
bas.  Lorsqu'on  essuie  le  tympan,  l'ouate  ressort  colorée  en  rouge  vif 
par  du  sang  frais.  Du  côté  gauche,  pas  de  phénomènes  semblables,  sauf 
que  la  membrane  du  tympan  est  trouble. 

1«^  septembre,  troisième  jour.  Cette  nuit  le  malade  a  eu  de  nouveau  des 
vomissements,  ce  matin  il  se  trouve  dans  un  état  soporeux,  répond  aax 
questions  an  bout  d'un  certain  temps  avec  lenteur  et  difficulté.  Le  pouls 
est  irrégulier,  arythmique,  battant  64  à  la  minute.  Céphalalgie,  appétit  nul, 
pas  de  selles,  ventre  légèrement  gonflé;  l'oreille  droite  tout  entière  est 
de  nouveau  remplie  de  caillots. 

Traitement.  Outre  le  traitement  déjà  institué,  on  prescrit  du  calomel  et 
une  fois  par  jour  on  fait  des  lavages  doux  de  l'oreille  droite. 

Soir.  Etat  général  mauvais,  sopor  complet,  respiration  bniyante  et 
profonde  ;  on  ne  constate  ni  paralysies  ni  contractures  nouvelles  à  part 
une  certaine  raideur  de  la  nuque.  Pouls  66.  Il  y  a  eu  quelques  vomisse- 
ments, mais  pas  de  selles.  On  prescrit  un  lavement  avec  de  l'huile  de  ricin 
qui  donne  un  résultat  abondant,  puis  on  remplace  la  valériane  par  des 
injections  sous-cutanées  d'huile  camphrée. 

i6  septembre.  Quatrième  jour  de  la  maladie.  Etat  général  un  pea 
meilleur;  l'enfant  répond  un  peu  mieux  aux  questions^  mais  avec  une 
extrême  lenteur. 

La  raideur  de  la  nuque  s'est  transformée  en  une  véritable  contracture^ 
on  constate  le  signe  de  Kernig:  dans  la  position  assise,  les  membres 
inférieurs  sont  contractés  en  flexion  de  la  cuisse  et  du  genou,  et  il  n'est 
pas  possible  de  les  redresser,  ce  qui  devient  très  facile  dans  la  position 
couchée  ;  la  température  continue  d'être  normale;  pouls  120. 
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Traitement.  Vésicatoire  à  la  nuque,  teinture  de  musc,  deux  fois  par 
jour  on  fait  couler  dans  les  oreilles  quelques  gouttes  de  glycérine  phéni- 
quée  au  5  \ . 

i7  septembre.  Cinquième  jour.  Amélioration  évidente  et  inattendue. 
Pouls  90.  La  contracture  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  ont  diminué, 
mais  en  revanche  une  légère  parésie  du  facial  gauche,  qui  n'existait 
pas  jusqu'ici,  s*est  produite.  La  dilatation  de  la  pupille  droite  a  disparu. 
Température  le  soir  37 ''jS. 

iS  septembre.  Sixième  jour.  Température  le  soir  37®,8. 

19  septembre.  Septième  jour.  Pouls  92,  la  contracture  de  la  nuque  et  le 
signe  de  Kernig  ont  disparu,  état  général  assez  hon,  paralysie  flasque 
complète  du  facial  gauche  dans  ses  branches  inférieures  et  supérieures. 

20  septembre.  Huitiènie  jour.  La  luette  est  déplacée  à  droite,  cependant 
le  palais  mou  se  contracte  assez  bien  ;  température  normale. 

22  septembre.  Dixième  jour.  Il  existe  encore  un  peu  de  torpeur  intellec- 
tuelle et  de  la  somnolence,  mais  l'état  général  est  bon.  L'œil  gaut-he  ne 
se  ferme  pas  complètement  à  cause  de  la  paralysie  faciale  et  les  aliments 
s'accumulent  entre  la  joue  et  les  dents,   ce  qui  gène  la  mastication. 

Les  jours  suivants  l'état  général  va  en  s'améliorant  graduellement;  le 
27  septembre,  ({natorzième  jour  de  la  maladie,  on  constate  que  la  luette 
n'est  pas  déplacée,  le  palais  mou  se  contracte  très  bien. 

Le  1  octobre  on  constate  que  la  paralysie  du  facial  gauche  rétrograde, 
les  aliments  ne  s'accumulent  pins  entre  la  joue  et  les  dents,  mais  la  para- 
lysie de  l'oculo-moteur  externe  droit  reste  couiplète.  L'examen  des  oreilles 
fait  par  le  Dr  Sak  donne  ce  qui  suit  : 

Du  côté  droit,  l'enfant  entend  les  mots  prononcés  à  voix  basse  et  à  la 
distance  de  2  mètres;  du  côté  gauche  il  les  entend  à  la  distance  de  '^  mètres 
et  plus.  Le  tympan  gauche  n'est  pas  lésé,  mais  seulement  hypérémié  à  sa 
périphérie.  Le  tympan  droit  est  hypérémié  et  épnissi  dans  sa  partie 
postérieure  ;  au  centre  on  voit  une  ouverture  irrégulière  de  la  dimension 
d'une  tête  d'épingle,  entourée  d'un  anneau  blanchâtre  à  aspect   calleux. 

Enfin  le  20  octobre,  trente-septième  jour  de  la  maladie,  on  constate 
que  la  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe  droit  commence  à  son  tour  k 
rétrograder;  si  ou  force  le  malade  à  regarder  à  droite,  l'oeil  dépasse  légère- 
ment, par  secousses  saccadées,  la  ligne  médiane.  La  parésie  du  faciales! 
évidente  encore  puisque  le  malade,  s'il  gonfle  fortement  la  bouche,  ne 
peut  retenir  l'air,  qui  s'échappe  par  la  commissure  gauche,  cependant  elle 
est  insignitiante  en  comparaison  surtout  de  la  paralysie  flasque 
complète  qui  existait  auparavant.  L'état  général  est  excellent,  l'enfant  est 
d'une  gaité  intarissable. 

Dans  ce  cas,  où  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  n'offre 
aucun  doute,  les  faits  suivants  sont  importants  : 

Après  une  commotion  cérébrale  légère,  le  malade  se  sentait 
très  bien.  Puis  dans  le  courant  des  deuxième  et  troisième  jours 
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le  pouls  se  ralentit  jusqu'à  64  pulsations  à  la  minute,  un  état 
soporeux  intense  apparut,  on  constata  en  outre  quelques-uns 
des  signes  de  la  méningite  basilaire  (le  signe  de  Eernig  est 
caractéristique  de  la  méningite  purulente,  dit-on,  à  tort  évi- 
demment). Tous  ces  phénomènes  se  dissipèrent  graduellement. 

Un  tel  cortège  symptomatique  s'explique  par  Thypérémie 
traumatique  des  méninges  et  du  cerveau,  par  l'infiltration  œdé- 
mateuse et  sanguine  et  par  l'hématome  extra  et  intra  dure- 
mèrien,  pour  le  moins  dans  la  région  de  la  fracture.  Tout  le 
processus  compliqué,  mais  habituel  en  définitive  à  toute  frac- 
ture, augmente  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  trauma- 
tisme, puis  diminue  peu  à  peu. 

La  paralysie  tardive  du  facial  en  est  pour  ainsi  dire  une 
démonstration.  Son  étiologie  est  obscure.  Dans  les  fractures 
de  la  base  on  connaît  en  effet  ces  hémiplégies  faciales  flasques, 
survenant  quelques  jours  après  l'accident. 

Les  uns  prétendent  que  c'est  la  suite  d'une  névrite  ascen- 
dante, mais,  comme  c'est  alors  presque  toujours  le  cas,  nous 
aurions  dû  perdre  notre  malade  de  méningite  par  la  propaga- 
tion du  processus  inflammatoire  aux  méninges. 

D'autres  indiquent  comme  cause  de  cette  paralysie  la  pression 
exercée  sur  le  nerf  par  un  hématome;  mais  je  me  représente 
difficilement  un  hématome  se  formant  au  cinquième  et  sixième 
jour  seulement  et  comprimant  le  facial  à  l'exclusion  du  nerf 
acoustique. 

Enfin,  dans  notre  cas  il  y  a  eu  des  symptômes  de  compression 
cérébrale,  mais,  au  troisième  jour,  l'état  de  l'enfant  s'améliorait 
d'une  manière  évidente,  lorsque  survint,  au  cinquième  jour, 
l'hémiparèsie  faciale  et  au  septième  seulement  la  paralysie  com- 
plète. 

Demoulin  «admet  que  la  cause  qui  paraît  devoir  amener  la 
paralysie  faciale  tardive,  réside  dans  une  périostite  secondaire 
qui  accompagne  le  travail  de  réparation,  bien  imparfait  du 
reste,  qui  suit  les  fractures  du  rocher»  (Gérard  Marchant). 
C'est  là  la  meilleure  explication  dans  notre  cas.  Comme  ou  le 
sait,  ces  paralysies  atteignent  leur  apogée  en  quelques  jours, 
restent  au  statu  quo  pendant  un  certain  temps,  puis  rétrogradent 
lentement  ;  en  un  mois  ou  deux  elles  guérissent  complètement. 

La  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe  est  par  contre  un 
symptôme  fréquent  de  la  fracture  de  la  base.  Très  probable- 
ment le  nerf  a  été  en  quelque  sorte  écrasé  au  moment  de  la 
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fracture  au  sommet  de  la  pyramide,  là  où  il  est  le  plus  solide- 
ment fixé  à  Tos.  La  conductibilité  n*a  commencé  à  se  rétablir 
que  cinq  semaines  après  Taccident. 

En  résumé,  dans  notre  cas,  une  fracture  de  la  base  commen- 
çant du  côté  droit  du  crâne,  où  elle  a  causé  la  lésion  de  Toreille 
moyenne  et  du  nerf  oculo-moteur  externe,  se  prolonge  perpendi- 
culairement au  travers  de  la  fosse  moyenne  de  la  base  du  crâne 
jusqu'au  côté  gauche,  où  elle  produit  la  paralysie  tardive  du 
facial  ;  des  hémorragies  abondantes  du  nez  et  des  oreilles  droite 
et  gauche  (?)  ont  souligné,  pour  ainsi  dire,  tout  ce  trajet. 

Bergmann,  en  défendant  sa  conviction  du  rôle  actif  que  joue 
le  liquide  cérébro-spinal  dans  le  processus  de  la  compression  du 
cerveau,  a  émis  une  théorie  qui  explique  clairement  les  manifes- 
tations générales  observées  dans  nos  deux  cas  et  leur  danger. 
L'hypérémie,  l'œdème,  les  transsudations  et  les  extravasatious, 
trauraatiques  ou  secondaires,  ne  restent  pas  sans  effet  dans  une 
boîte  fermée  et  solide  comme  le  crâne.  Le  liquide  cérébro- 
spinal est  résorbé  avec  activité,  le  sac  dure-mèrien  et  l'appareil 
ligamenteux  spinal  atteignent  leur  maximum  d'expansion,  mais 
si  le  processus  comprimant  s'arrête,  les  symptômes  de  compres- 
sion cérébrale  peuvent  rester  dans  de  faibles  limites. 

S'il  progresse  au  contraire,  la  difficulté  delà  circulation  dans 
les  capillaires  et  les  veines  amenée  par  la  compression  le  dé- 
voile ;  d'une  part  la  formation  du  liquide  cérébro-spinal  doit  aug- 
menter considérablement  à  cause  de  la  stase  et  de  la  surpres- 
sion sanguine,  ce  qui  augmente  encore  les  symptômes  de 
compression  du  cerveau,  d'autre  part,  le  ralentissement  du 
courant  sanguin  conduit  à  l'œdème  du  cerveau,  qui  peut 
atteindre  des  proportions  dangereuses  (Bergmann). 

Chez  les  enfants  tout  ce  processus  doit  se  développer  encore 
plus  facilemeut,  parce  que  chez  eux  le  liquide  cérébro-spinal  est 
relativement  moins  abondant  et  la  masse  cérébrale  relative- 
ment plus  volumineuse  que  chez  les  adultes. 

Par  conséquent,  dans  des  cas  pareils  à  ceux  qui  viennent 
d'être  décrits,  quel  que  soit  du  reste  le  siège  de  la  fracture,  le 
devoir  du  chirurgien  est  d'écarter  dans  les  limites  du  possible 
tout  ce  qui  d'une  manière  quelconque  diminue  la  capacité 
crânienne  et  comprime  le  cerveau. 

Si,  après  avoir  trépané,  on  ne  découvre  rien  sous  l'os,  on  est 
en  droit  d'ouvrir  la  dure-mère  et  d'enlever  aussi  complètement 
que  possible  l'hématome  sous  jacent. 
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Bergmann  déclare  cette  opération  tout  à  fait  superflue,  mais 
Horsley,  Chipault  et  autres  en  sont  de  chauds  partisans. 

Daus  notre  premier  cas,  il  a  suffit  d'une  opération  en  somme 
minime  pour  donner  à  l'organisme  la  possibilité  de  se  relever, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  on  peut  et  l'on  devrait  alors 
secondairement  parachever  l'opération.  Dans  notre  second  cas, 
le  malade  a  guéri  sans  aucune  intervention  chirurgicale,  mais 
nous  étions  dès  le  deuxième  jour  dans  l'expectation  armée  ;  du 
reste  les  cas  ne  sont  pas  si  rares  où  l'on  a  trépané  des  fractures 
de  la  base,  pour  retirer  des  caillots  des  fossses  crâniennes 
antérieure,  postérieure  ou  moyenne,  ou  pour  drainer  et 
tamponner  ces  régions,  même  avec  des  signes  de  méningite 
locale  commençante  ;  souvent  on  a  obtenu  de  bons  résultats. 


Note  sur  la  conjonctivite  diplobacillaire  de  Moraz^ 

par  Aug.  CoLLOMB. 

Mcdeoin-in terne  à  la. Fondation  Rothschild  (Hôpital  oplitalmolorique,  Genève). 

En  mai  1898,  nous  avions  commencé  des  recherches  bactério- 
logiques sur  les  kératites  ulcéreuses.  Il  fallait  bien  ne  pas  mar- 
cher avec  des  œillères  dans  cette  seule  voie,  mais  jeter  un  coup 
d'oeil  à  droite  et  à  gauche  dans  différents  domaines  :  bactério- 
logie de  la  conjonctive  normale,  autres  affections  oculaires.  La 
note  de  Morax  *  «  sur  une  diplobacille  pathogène  pour  la  con- 
jonctive humaine»,  avait  attiré  notre  attention  et  nous  fûmes 
bientôt  frappé  de  voir  souvent  défiler  devant  nos  yeux  le  ta- 
bleau clinique  décrit  par  lui .  Le  bacille  fut  cherché,  bientôt 
trouvé,  cultivé,  identifié.  De  là  à  l'idée  d'une  étude  systéma- 
tique de  la  conjonctivite  diplobacillaire,  il  n'y  avait  qu'un  pas; 
ces  recherches  nous  intéressaient  en  effet  à  un  triple  point  de 
vue: 

P  Par  la  nature  du  microbe  lui-même,  espèce  absolument  spé- 
cialisée à  l'homme,  sœur  du  gonocoque,  du  bacille  de  Wecks, 
du  bacille  de  Pfeiffer...,  famille  sans  doute  bien  plus  considé- 
rable, mais  à  peine  entrevue  encore  à  cause  de  la  diflSculté  des 
cultures  et  de  l'impossibilité  de  l'expérimentation  sur  l'animal. 

*  Cette  note,  simple  préliminaire  d'un  travail  plus  étendu,  a  été  commu- 
niquée h  la  Société  médicale  de  Genève,  le  6  décembre  1899;  nous  la  pu- 
blions telle  quelle. 

^Annales  de  V Institut  Pasteur^  1896. 
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2^*  La  conjonctivite  dtplobacillaire  avait  été  signalée  comme 
fréquente  à  Paris,  Marburg  et  Boon.  En  était-il  de  môme  ail- 
leui-s?  On  ue  pouvait  zondnre  a  priori,  surtout  si  l'on  considère 
ce  qu'il  en  est  d'autres  affections  connues  :  le  trachome  a  ses 
pays  de  prédilection,  la  conjonctivite  de  Wecks  semble  affec- 
tionner les  grands  centres,  ta  conjonctivite  pneumococcique, 
fréquente  en  certaines  contrées,  est  une  rareté  en  d'autres. 
Des  recherches  multipliées  de  différents  côtés  pouvaient  seules 
répoudie  à  cette  question  de  géographie  microbienne,  fixer  la 
zone  d'extension  de  cette  espèce  pathogène. 

3"  Au  tableau  clinique  de  l'affection,  il  pouvait  y  avoir  bien 
des  points  intéressants  à  ajouter,  à  préciser. 

Au  cours  de  nos  recherches  quelques  travaux  ont  paru  sur  la 
matière;  contentons  nous  de  citer  celui  du  D'  Gonin  ',  à  Lau- 
sanne ;  il  nous  devançait  dans  la  constatation  du  diplobacille  en 
nos  régions,  en  des  régions  voisines  ;  mais  il  ne  s'occupait  pas 
spécialement  de  la  question  ;  d'ailleui'S  il  ne  manquait  pas  d'in- 
térêt de  comparer  nos  résultats  aux  siens. 

Nos  cas  proviennent  de  la  clinique  ophtalmique  Rothschild; 
à  ce  propos  qu'il  nous  soit  permis  d'exprimer  h  notre  chef  aimé, 
M.  le  D'"  Barde,  toute  notre  gratitude  pour  le  plaisir  de  quatre 
années  de  travail  sous  ses  ordres  et  pour  toutes  les  facilités 
accordées  dans  cette  étude.  Les  recherches  bactériologiques 
ont  été  faites  au  laboratoire  du  Bureau  de  salubrité;  nous  ne 
savons  comment  dire  assez  toute  notre  reconnaissance  à  M.  le 
D'  deMariguac  :  i!  a  bien  voulu  nous  douner  l'hospitalité  dans  son 
laboratoire,  guider  nos  premiers  pas  dans  la  pratique  de  la  bac- 
tériologie et  ensuite  venir  à  notre  secoure,  contrôler  nos  résul- 
tats, dans  nos  doutes  et  nos  iucertitudes. 

Nous  avons  jusqu'à  ce  jour  pratiqué  en  tout  plus  de  400  exa- 
mens de  sécrétions  coujonctivaies  :  conjonctives  normales,  con- 
jonctivites et  autres  affections  oculaires.  Dans  ce  nombre  se 
trouvent  lyo  cas  d'affections  à  diplobacilles  de  Moras.  Nous 
nous  garderons  de  faire  aujourd'hui  un  long  exposé  de  ces  cas 
et  de  toutes  les  discussions  qu'ils  comportent;  nous  voulons 
simplement,  avant  l'achèvement  de  notre  travail  définitif,  fixer 
quelques  points,  énoncer  quelques  conclusions. 

Mais  il  faut  tout  d'abord  rappeler  certains  faits  acceptés 
aujourd'hui  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés,  de  façon  suivie, 
de  bactériologie  oculaire. 

'  Rer.  niéd.  de  laSuUse  rom.,  (iy.  el  mars  t8B9. 
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1"  La  sécrétiou  eonjonctivale,  à  l'état  eain,  est  très  pai 
germee;  l'examen  au  verrelet  est  orâioairemeDt  oégatif. 

2°  On  peut  trouver  dans  la  sécrétion  eonjonctivale, 
hôtes  accidentels  et  isulés,  les  germes  les  plus  variés,  ap 
par  l'air,  l'eau,  les  touchers,  etc.,  maison  n'y  décèleguère, 
hôtes  habituels  et  ordinaires,  que  le  staphylococcus  albi 
xérosebacille  ;  ce  dernier  est  un  bacille  pseudodiphtéri 
a  souvent  donné  Heu  à  des  méprises  au  sujet  de  la  di 
eonjonctivale. 

3°  Dans  ia  sécrétion  eonjonctivale  pathologique,  le  i 
ne  montre,  d'après  Morax,  que  l'agent  pathogène,  n 
grande  quantité  ;  cela  nous  paraît  un  peu  trop  absolu  ; 
y  avoir  en  effet  aHection  combinée  ou  bien  tel  saprophy 
fitant  de  conditions  favorables,  peut  se  développer  pi 
d'habitude  et  apparaître  au  verrelet. 

4*  Le  diplobacille  de  Morax  est  un  gros  bacille  aérobie, 
bile,  sans  spores,  sans  capsule  nette  et  très  caractéri 
groupé  habituellement  bout  à  bout  en  diplobacille,  sa 
varie  de  1  à  1,5  [i;  ta  longueur  de  l'élément,  de  I,^à3ti 
du  double  élément  va  jusqu'à  6  ou  7  [i,.  Il  se  décolore  pa 
thode  de  Gi'aiu  et  se  colore  bien  aux  différents  réactifs, 
aux  cultures,  il  ne  pousse  bien  qu'à  l'étuve  et  sur  milieu 
tionnés  de  sérum  humain.  Sur  sérum  de  Lœf&er,  il  donv 
quefois  des  cultui-es  chétives,  non  viables,  ravinant  le  si 
est  de  toute  façon  absolument  inoS'ensif  pour  les  anim 
laboratoire  :  il  suffit  par  contre  de  déposer  sur  ia  conj 
saine  de  l'homme  un  peu  de  sécrétion  contenant  ce  bac 
uu  peu  de  culture  pure  pour  reproduire  l'aBection  typiqi 

Dans  nos  recherches  nous  ne  nous  sommes  pas  coat 
l'examen  au  verrelet,  mais  nous  avons  le  plus  souvent  p 
des  cultures  sur  les  milieux  dont  nous  pouvions  disposer 

Ces  milieux  furent  :  a)  trop  rarement  (car  c'est  le  mil 
excellence!  la  gélose  additionnée  d'un  tiei's  de  liquide  d 
b)  la  gélose  et  le  liquide  d'hydrocèle  nu  tiers,  milieu  q 
muntré  très  médiocre;  c}  la  gélose  ou  le  sérum  de  Lœffler, 
d'après  Pfeilfer,  de  quelques  gouttelettes  de  sang  humai 
tiré  aseptiquement  de  notre  pulpe  digitale  ;  d)  enfin,  U 
mieux  ou  défaut  de  temps,  nous  avons  fréquemment  p 
l'ensemencement  sur  milieux  ordinaires,  gélose,  bouillon 
de  Lœffler,  sortes  de  cultures  tiêgalives  qui  avaient  ce] 
plusieurs  avantages  :  I"  éliminer  les  confusions  possible 
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du  reste,  avec  des  espèces  poussant  sur  ces  milieux  ;  2"  nous 
renseigner  sur  nombre  d'espèces  associées  au  bacille  de  Morax 
ou  bien  simplement  hôtes  saprophytes  de  la  conjonctive. 

Nos  190  cas  d'aiïections  diplobaeillaires  nous  donnent  un  peu 
plus  du  4  Vo  des  malades  qui  ont  défilé  à  notre  consultation 
pendant  le  temps  de  nos  recherches,  mais  ce  chiffre  est, 
croyons-nous,  loin  de  représenter  la  totalité  des  aflections  diplo- 
bacillai)'es  pour  ce  laps  de  temps  ;  il  faudrait  tout  d'abord  y 
ajouter  une  quarantaine  de  cas  plus  ou  moins  typiques  où 
l'examen  a  été  douteux  ou  négatif,  soit  qu'il  ne  pût  être  répété, 
soit  qu'il  vînt  après  un  traitement  déjà  long;  il  faudrait  y  ajou- 
ter aussi  tous  les  cas  qui  ont  dû  nous  échapper,  au  début  sur- 
tout, enfin  tous  les  cas-types  que  nous  avons  systématiquement 
laissés  de  côté,  préférant,  quand  les  loisirs  nous  manquaient  pour 
suffire  à  tout,  ne  choisir  que  les  cas  aux  confins  de  l'affection. 

Pendant  certains  mois  oîi  nos  recherches  ont  pu  être  plus 
complètes,  nous  trouvons  lediplobacilledans  les  trois  cinquièmes 
environ  de  toutes  nos  conjonctivites,  blépharo-conjonctivites, 
aiguës,  subaïgués  ou  chroniques  et  ces  chiffres  représentent  du 
6  au  10  7o  du  total  de  nos  malades.  Donc  chez  nous,  dans  toute 
la  Suisse  romande,  dans  les  départements  français  voisins 
(Haute-Savoie,  Savoie,  Ain,  Jura,  Isère,  etc)  et  à  toutes  les  al- 
titudes habitées,  le  diplobacille  est  un  agent  très  fréquent 
d'affections  conjonctivaïes. 

Du  reste  quelques  autres  chiffres,  en  regard  des  190  cas  à 
diplobacilles,  feront  mieux  ressortir,  par  comparaison,  l'impor- 
tant rôle  de  cet  agent  en  pathologie  oculaire:  nous  avons 
trouvé  pendant  le  même  temps  le  bacille  de  la  diphtérie  deux 
fois  (conjonctivites  pseudo-membraneuses);  le  gonocoque,  une 
dizaine  de  fois  (2  cas  d'adultes);  autant  le  streptocoque  ;  une 
trentaine  de  fois  le  staphylocoque  doré  (surtout  dans  des 
dacryocystites  chroniques)  et  enfin  une  quarantaine  de  fois  le 
pneumocoque,  ce  dernier  ordinnirement  dans  des  ulcères  serpi- 
gineux  de  la  cornée.  Quand  au  bacille  de  Wecks,  agent  d'une 
forme  de  conjonctivite  très  aigûe,  très  contagieuse,  souvent 
tapageuse  à  l'égal  de  l'ophtalmie  bleunorrhagique,  mais  bien 
moins  grave,  nous  avons  trois  ou  quatre  fois  rencontré  une 
forme  bacillaire  qui  lui  ressemble,  mais  sans  pouvoir  la  cul- 
tiver; nous  n'osons  donc  encore  affirmer  sa  présence  chez  nous; 
il  est  vrai  que  nous  n'avons  pas  vu  depuis  longtemps  d'épi- 
démies de  conjonctivite  aiguë. 
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Deux  mots  seuleineiit  du  tableau  clîuique  diplobaci liait 
daus  une  centaine  de  cas,  c'était  la  symptomatologie  de  la  a 
jonctivite  subaiguë  décrite  par  Morax;  dans  soixante  autr 
celle  de  la  blépbai'o-conjonctivite  augulitire;  entin  dans  i 
trentaine,  celle  de  vraies  conjonctivite  catarrhales  aiguës.  1 
coiaplicationscornée]mes,phlycténesel  ulcérations  superficiel! 
6  ou  7  cas,  nous  semblent  avoir  été  le  fait  tantôt  d'associatic 
pathogènes  (streptocoques,  staphylocoques  dorés),  tantôt 
diplobacille  lui-même  trouvé  seul  dans  le  grattage  de  i'utcé 
tioii.  Quand  aux  ulcères  se  rapprochant  du  type  serpigineu} 
pneumocoques,  nous  en  avons  observé  trois  cas  ;  nous  y  revii 
drons  ;  disons  seulement  que,  malgré  1h  travail  récent  de  P( 
et  Morax  ',  nous  inclinons  à  les  attribuer  au  diplobacille. 

Mais,  sous  cette  diversité  d'aspect,  existe-t-il  un  type  cli 
que,  pouvant  être  diagnostiqué  cliniqueroent,  de  cunjonctiv 
diplobacillaireV  Nous  répondons:  oui  pour  le  grandnombre  i 
cas.  Certainement,  dans  sou  ensemble,  la  conjonctivite  à  dip 
bacilles  est  cliuiquement  reconnaissable  aussi  sûrement  que 
plus  nette  et  la  plus  reconnaissable  des  atlections  étiquet 
dans  DOS  pathoiogies.  Que  tous  les  cas  ne  puissent  être  ai 
diagnostiqués,  soit,  nous  l'avouons  sans  peine;  mais  quelle 
l'atlection  humaine  qui  jouisse  de  ce  bienheureux  privilège! 

L'aspect  des  yeux  et  des  paupières  est  en  somme,  dans  no 
attectjon,  la  lésion  anahmique;  noua  ne  croyons  plus  nujo 
d'bui  à  la  spécificité  absolue  de  la  lésion  anatomique  ;  mais 
cette  lésion  est  au  moins  aussi  caractéristique  que  n'impo 
quelle  autre  :  l'angle  interne.des  paupières  et  la  caroncule  si 
très  injectés,  d'un  rouge  intense  ;  eu  essuyant  le  lac  lacryiu 
on,  ramène  de  longs  filaments  muqueux grisâtres,  trauspareo 
la  conjonctive  palpébrale  est  très  hypérémiée,  souvent  plus 
moins  veloutée,  par  contre  la  conjonctive  bulbaire  tranche  n 
tement  par  sa  blancheur,  son  absence  totale  d'indammati< 
la  commissure  externe  des  paupières  est  volontiers  un  i 
rouge,  excoriée  ;  souvent,  comme  le  prouvent  nos  cas,  l'érythè 
gagne  tout  le  bord  libre  des  paupières  et  toute  la  région  ani 
laire  externe;  c'est  une  rougeur  eczémateuse,  d'irritation,  a' 
des  excoriations  dans  les  plis,  quelquefois  même  c'est  une  vr 
macération  étendue  de  la  peau  ;  mais  ce  qui  est  caractéristit 
ici  encore,  c'est  que,  si  les  cils  peuvent  être,  dans  les 

I  Aii'iitleii  il'OaiilUli<iue.  mars  HtS-J. 
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anciens,  chétifs  et  malingres,  on  n'observe  jamais  ni  ces 
croûtes  saignantes,  ulcéreuses,  ni  ces  gonflements  des  implan- 
tations pileuses,  si  frappants  dans  lablépharite  ciliaire,  dans  le 
blépharite  ulcéreuse.  En  outre  l'interrogatoire  du  malade, 
l'anamnèse  achèvera  de  fixer  le  diagnostic;  le  mal  est  à  l'ordi- 
naire ancien  ;  il  est  survenu  sans  cause  apparente,  insidieuse- 
ment, a  pris  d'abord  un  œil,  puis,  cinq  ou  six  j(jurs  après, 
l'autre,  dès  lors  il  a  passé  par  des  périodes  d'accalmie  et  d'exa- 
cerbation  ou  bien  n'a  fait  que  progresser.  Dans  les  cas  légers 
les  paupières  sont  faiblement  agglutinées  le  matin,  les  yeux 
pleurent  un  peu,  le  malade  éprouve  de  la  gêne  désagréable  plu- 
tôt qu'une  vraie  douleur  et,  surtout  le  soir,  une  sensation  de 
lourdeur  des  paupières  Tous  ces  symptômes  peuvent  s'exaspé- 
rer jusqu'au  tableau  de  la  conjonctivite  ou  de  la  blépharo-con- 
jo4JCtivite  angulaire  aiguës.  Enfin  pour  achever  le  tableau,  dans 
la  même  famille  très  souvent  plusieurs  personnes  souffrent  du 
même  mal,  de  conjonctivite  plus  ou  moins  accusée.  Après  tout 
cela,  si  l'examen  microscopique  ne  vous  décèle  pas  le  diploba- 
cille,  c'est  que  vous  n'avez  pas  de  chance...  il  ne  vous  reste  qu'à 
recommencer  ;  vous  serez  probablement  plus  heureux  au  second 
examen  ! 

On  pourra  objecter  qu'on  a  trouvé  le  diplobacille  dans  d'au- 
tres affections,  dans  de  vieux  trachomes  par  exemple  ;  mais  il 
s'agissait  alors  de  poussées  récentes  de  conjonctivite  —  nous  en 
avons  observé  un  cas  —  et  cela  prouve  simplement  qu'une  con- 
jonctive toute  labourée  de  trachome,  toute  cicatrisée,  n'est  pas 
plus  à  l'abri  du  diplobacille  qu'une  conjonctive  saine.  On  objec- 
tera des  cas  de  conjonctivites  avec  blépharite  chronique,  ciliaire, 
ulcéreuse,  oîi  Ton  a  trouvé  aussi  le  diplobacille  ;  cwa  est  vrai, 
mais  un  examen  plus  complet  eût  montré,  à  côté  du  diploba- 
cille, le  staphylocoque  doré,  agent  unanimement  reconnu  de  ces 
blépharites  et  qui  n'est  point  du  tout  l'hôte  ordinaire  de  notre 
conjonctive,  malgré  la  légende  créée  par  des  recherches 
anciennes  et  incomplètes  pour  lesquelles  tout  grain  de  micro- 
coques élait  sans  plus  un  staphylocoque  doré  !  Ainsi  en  est-il 
d'autres  objections  qui  se  résolvent  toutes,  croyons-nous,  du 
fait  d'associations  microbiennes  ou  du  fait  d'une  vulnérabilité 
variable,  d'une  réceptivité  individuelle  plus  ou  moins  grande 
à  l'égard  du  diplobacille. 

Quelques  remarques  encore.  Le  sexe  de  nos  malades  nous 
donne  une  légère  majorités  d'homme  ;  Isl  profession  n'offre  rien 
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de  particulier;  pas  de  fréquence  plus  grande  pour  Tune  ou  pour 
Tautre.  La  proportion  des  différents  métiers  est  sensiblement 
la  mônre  pour  nos  diplobacillaires  et  pour  le  total  des  clients  de 
nos  consultations.  De  même  en  est-il  de  Vâge  ;  le  maximum  se 
maintient  à  peu  près  entre  20  et  60  ans,  mais  nous  avons 
trouvé  le  diplobacille  à  tout  âge,  jusque  chez  des  vieillards  de 
80  ans;  quant  à  l'enfance,  l'affection  y  est  peut-être  moins  fré- 
quente, cependant  nous  en  avons  recueilli  quinze  cas  au-dessous 
de  10  ans.  Seul  jusqu'ici,  croyons-nous,  le  prof.  Axenfeld  *  avait 
signalé  un  cas  au-dessous  de  deux  ans  :  une  enfant  d'une  année  ; 
nous  avons  observé  quatre  cas  de  moins  d'un  an,  l'un  d'onze  mois, 
un  autre  de  trois  mois,  les  deux  autres  de  deux  mois  et  de  dix- 
sept  jours;  c'étaient  en  somme  quatre  cas  d'ophtalmie  des 
nouveau-nés  à  diplobacilles,  car  les  quatre  avaient  débuté 
aussitôt  ou  très  peu  après  la  naissance.  Tous  les  quatres  pré- 
sentaient les  symptômes  de  conjonctivites  plus  ou  moins  aiguës; 
chez  l'un  d'eux  même,  l'enfant  de  17  jours,  malade  depuis  le 
sixième  jour  après  sa  naissance,  la  maladie  simulait  si  bien  une 
ophtalmie  blenuorrhagique,  d'intensité  modérée,  qu'elle  était 
traitée  avec  d'autres  ophtalmies,  gonococciques  celles-là!  Ce 
qui  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  les  trois  derniers 
cas  c'est  la  présence  de  conjonctivites  diplobacillaires  typiques, 
chez  les  pères  et  mères  de  ces  nouveau-nés. 

Passons  ainsi  au  chapitre  de  la  contagiosité  de  l'affection. 
Cette  contagiosité,  prouvée  par  les  inoculations  à  l'homme, 
l'était  encore  par  quelques  cas  déjà  publiés  d'épidémies  fami- 
liales; pour  nous  nous  n'avons  pas  observé  moifis  de  seize  ^- 
démie^yamzKaZ^/f  représentant  plus  d'une  quarantaine  de  cas; 
cinq  fgis  les  familles  tout  entières  étaient  atteintes.  Ce  fait 
d'épidémies  familiales,  uniqu^ement  familiales  —  seul  Gonin 
parle  vaguement  d'une  épidémie  de  20  cas  sans  donner  d'au- 
tres détails  le  fait  de  la  fréquence  incontestablement  plus 
grande  de  l'affection  dans  un  monde  d'une  hygiène  rudimen- 
taire,  nous  engagent  à  admettre  le  transport  du  diplobacille 
d'un  individu  à  l'autre,  sutiout  par  la  promiscuité  des  litiges  et 
objets  de  toilette  ;  nous  avons  vu  ce  bacille,  recueilli  sur  un  tam- 
pon de  coton,  desséché,  garder  sa  forme  caractéristique  deux 
ou  trois  jours. 

Quant  à  la  durée  de  l'affection,  nous  en  avons  observé  des  cas 


^Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1897. 
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qui  dataient  de  quelques  jours  seulement,  mais  la  plupart 
étaient  plus  anciens,  dataient  de  quelques  semaines,  de  quel- 
ques mois,  d'un  an  ou  deux,  quelques-uns  même  de  quatre  ou 
cinq  ans!  Ajoutons  que'nous  avons  rencontré  le  diplobacille,  or- 
dinairement côte  à  côte  avec- d'autres  espèces  pathogènes,  dans 
de  vieilles  conjonctivites  chroniques  avec  ectropion  charnu,  de 
dix,  quinze,  vingt  ans  et  plus  !  LMnfection  diplobacillaire  était- 
elle  un  épiphénomène  relativement  récent  ou  bien  avait-elle 
subsisté  dès  le  début,  ayant  sa  part  dans  cette  pathogénèse 
qu'on  a  jusqu'à  présent  trop  expliquée  par  les  irritants  conti- 
nus, mécaniques,  chimiques,  etc.?  Nous  admettons  plus  volon- 
tiers la  dernière  alternative.  Ce  qui  milite  encore  en  sa  faveur, 
c'est  que  la  conjonctivite  diplobacillaire  a  très  peu  ou  pas  de 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Les  rechutes,  les  exacerba- 
tions  succédant  à  des  accalmies  presque  complètes  sont  fré- 
quentes et  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  le  nitrate  d'argent  réussit  très 
bien  contre  l'érythème  et  la  macération  palpébrale;  partout 
ailleurs  le  médicament  de  choix  est  le  sulfate  de  zinc  en  solu- 
tion assez  concentrée,  S\oo  ^u  moins,  et  continué  pendant  dix 
ou  quinze  jours  encore,  après  que  l'orage  a  paru  complètement 
dissipé. 

RECUEIL  DE  FAITS 


Arrachement  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  par 

contraction  musculaire 

Par  le  prof.  Jaques-L.  Reverdin 

La  fracture  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieur  par  contrac- 
tion musculaire  paraît  très  rare,  si  j'en  crois  mes  recherches  ; 
je  n'ai  pu  en  trouver  qu'un  seul  cas  dû  à  Hamilton  et  encore, 
comme  on  le  verra,  il  diffère  sensiblement  du  mien  sous  plusieurs 
rapports.  Voici  mon  observation  : 

Le  18  juin  de  cette  année,  je  suis  appelé  dans  la  soirée  auprès 
d'un  jeune  anglais,  fort  et  musclé,  âge  de  19  ans,  pour  un  accident 
oui  lui  est  arrivé  à  5  h.  de  l'après-midi.  Il  était  en  train  avec 
aes  amis  de  lutter  de  vitesse  à  la  course  dans  un  pré  légèrement 
eu  pente.  Au  moment  du  signal  du  départ,  il  s'élance,  mais  au 
deuxième  pas  au  moment  de  porter  la  jambe  droite  en  avant, 
le  pied  gauche  glisse  sur  la  pente,  il  fait  un  effort  pour  se 
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redresser  et  ressent  dans  la  hanche  gauche  au  niveau  de  Tépine 
iliaque  antéro-supprieure  une  douleur  brusque;  il  s'aperçoit  en 
même  temps  qu'il  ne  peut  plus  allonger  le  pas  et  se  laisse 
volontairement  tomber  à  terre.  On  le  relève  et  le  transporte 
dans  la  maison,  car  il  est  incapable  de  marcher;  M.  R.  Dunaut, 
assistant  de  chirurgie,  appelé  auprès  de  lui,  diagnostique  un 
arrachement  de  Tépine,  fait  soutenir  les  jambes  dans  le  lit  en 
demi-flexion  par  un  coussin  et  applique  un  bandage  qui  a  pour 
but  de  maintenir  le  fragment  détaché  en  contact  avec  le  reste 
de  Vos;  malheureusement  le  blessé  ne  peut  le  supporter. 
A  mon  arrivée,  cinq  heures  après  l'accident,  il  y  a  à  peine  de 

Sonflement  et  je  puis  vérifier  très  facilement  la  justesse  du 
iagnostic  porté. 
Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  mouvements  soit  actifs  soit 

Sassifs  de  la  cuisse  sont  absolument  impossibles  à  cause  de  la 
ouleur  qu'ils  réveillent;  en  particulier  le  blessé  redoute  la 
moindre  tentative  d'extension  de  la  cuisse.  La  palpation  le 
long  de  la  crête  iliaque  permet  de  sentir  tout  près  de  sa  partie 
antérieure  un  sillon  ae  3  ou  4  millimètres  de  largeur  et  dont  la 
lèvre  antérieure  est  un  peu  plus  basse  que  l'autre  de  quelques 
millimètres  ;  immédiatement  au  delà  de  ce  sillon,  on  trouve  un 
fragment  osseux  mobile  constitué  par  l'épine  iliaque  arrachée  ; 
la  douleur  vive  ne  permet  pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
ses  dimensions.  Il  y  a  un  gonflement  léger  dans  la  partie  voisine 
de  la  fosse  iliaque  externe. 

Je  fais  immédiatement  une  séance  de  massage  qui  calme  la 
douleur  et  je  me  borne  à  maintenir  la  demi-flexion,  en  faisant 
appliquer  des  compresses  imbibées  d'eau  de  Goulard.  Le 
massage  est  répété  matin  et  soir  les  jours  suivants  et  dès  le 
troisième  jour,  on  peut  saisir  le  fragment,  le  refouler  vei-s  le 
point  de  séparation  et  produire  la  crépitation  ;  il  a  une  forme 
triangulaire  et  paraît  avoir  de  un  centimètre  à  un  centimètre 
et  demi  de  côté  ;  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  les  épines 
du  pubis  de  l'épine  iliaque  à  droite  et  du  fragment  à  gauche, 
e  trouve  un  demi  centimètre  de  moins  de  ce  dernier  côté  ; 
e  fragment  paraît  légèrement  abaissé  et  écarté  de  la  crête 
iliaque. 

Le  22,  j'applique  un  appareil  plâtré  embrassant  les  deux 
hanches  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  celle-ci  en 
flexion.  Pendant  que  l'on  applique  le  plâtre  et  pendant  sa  prise 
je  maintiens  avec  mes  doigts  le  petit  fragment  bien  en  place  et 
cela  sans  occasionner  de  douleurs. 

Le  26,  je  découpe  une  fenêtre  à  mon  appareil  de  façon  à 
découvrir  la  fracture  ;  le  fragment  paraît  avoir  conservé  sa 
position  et  je  le  maintiens  au  moyen  d'un  tampon  de  gaze 
introduit  dans  la  fenêtre  au-dessous  de  lui  et  fixé  par  un  spica 
serré;  le  bandage  étant  un  peu  douloureux  est  changé  le  lende- 
main et  le  sillon  semble  ne  plus  exister. 

Le  3  juillet,  l'état  local  est  excellent  ;  le  fragment  paraîi 
solidement  soudé  ;  cependant,  quand  on  cherche  à  le  mobiliser. 
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le  blessé  ressent  une  légère  douleur  ;  en  suivant  du  doigt  la 
crête  iliaque,  on  ne  sent  qu'un  très  petit  sillon  qui  ne  paraît 
pas  avoir  plus  d'un  millimètre  de  largeur. 

Le  7  juillet,  j'enlève  l'appareil,  le  fragment  est  solide  et  les 
tentatives  de  mobilisation  ne  provoquent  plus  la  moindre  dou- 
leur. Les  mouvements  de  la  cuisse,  extension  et  flexion,  sont 
tout  à  fait  libres  ;  la  marche  est  facile  et  ne  provoque  aucune 
douleur. 

Deux  jours  après,  je  note  qu'il  n'y  a  qu'une  très  légère  clau- 
dication, un  peu  de  faiblesse  du  membre  et  de  raideur  du 
genou.  On  sent  toujours  un  petit  sillon  et  de  plus  un  gonfle- 
ment dur,  osseux,  dû  au  cal  et  s'étendant  en  dedans  de  l'épine 
du  côté  de  la  fosse  iliaque.  La  mensuration  faite  des  épines  du 
pubis  aux  épines  iliaques  antéro-supérieures  donne  une  diffé- 
rence de  près  d'un  centimètre  en  moins  à  gauche. 

Le  blessé  va  faire  en  août  une  cure  de  douches  écossaises  à 
Uriage  et  peut  bientôt  y  jouer  au  tennis. 

Je  le  revois  à  la  fin  d'octobre;  il  n'y  a  plus  la  moindre 
atrophie  ni  la  moindre  raideur,  tous  les  mouvements  sont  libres 
et  indolores,  aucune  fatigue.  Il  ne  reste  comme  trace  de  l'acci- 
dent que  le  petit  sillon  et  la  difl'érence  de  longueur  de  l'arcade 
de  Fallope. 

Une  radiographie  faite  en  octobre,  montre  nettement  le 
déplacement  au  fragment  en  bas  et  en  dedans. 

Je  reviens  sur  le  mécanisme  de  production  de  la  fracture.  Il 
ne  peut  y  avoir  de  doutes  ;  il  s'agit  d'un  arrachement;  le  malade 
n'a  pas  fait  de  chute  violente,  il  s'est  laissé  tomber  et  cela 
seulement  après  avoir  ressenti  une  vive  douleur  dans  la  hanche» 
douleur  due  à  la  fracture.  Le  mouvement  dans  lequel  s'est 

[)roduit  l'accident  l'expliaue  du  reste  d'une  façon  satisfaisante  : 
e  pied  gauche  ayant  glissé  sur  la  pente  au  moment  oii  la 
jambe  droite  allait  se  porter  en  avant,  le  jeune  homme  serait 
tombé  sur  le  dos,  si,  pour  éviter  cet  accident,  il  n'avait  instinc- 
tivement cherché  à  rétablir  son  équilibre  en  fléchissant  le  tronc 
sur  la  cuisse  gauche.  Les  fléchisseurs  sont  alors  entrés  en  con- 
traction énergique  et,  parmi  ces  muscles,  le  couturier  et  le 
tenseur  du  fascia  lata  qui  s'attachent  à  lépine  iliaque  antéro- 
supérieure;  celle-ci  a  cédé  et  a  été  arrachée.  Une  circonstance 
me  parait  avoir  favorisé  la  production  de  cette  lésion  rare,  c'est 
le  fait  que  la  course  se  faisait  sur  un  terrain  en  pente  ;  au 
moment  du  glissement  du  pied,  en  ett'et,  il  a  dû  se  produire  un 
mouvement  d'hyperextension  du  tronc  sur  la  cuisse,  d'où  la 
nécessité  d'une  contraction  particulièrement  violente  pour 
ramener  le  corps  en  avant. 

Le  cas  publie  par  Hamilton  '  est  assez  ditt'érent  du  mien  ;  voici 
ce  fait  :   «  William  Alexandre,  âgé  de  70  ans,  venait,  le  5  sep- 

'  Fr.  H.  Hamilton.  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations. 
Traduction  française  par  G.  Poinsot,  1884.  p.  430. 
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tembre  1869,  de  faire  ea  tramway  une  coui*se  d'environ  une 
demi-heure,  lorsque  se  levant  pour  quitter  sa  place,  il  éprouva 
Quelque  chose  d  atroce  dans  raine  droite  et  se  trouva  dans 
1  impossibilité  de  marcher  sans  une  vive  douleur.  Il  entra  à 
Bellevue  Hospital  le  même  jour  et  je  constatai  une  fracture  qui 
avait  détaché  de  l'ilion  un  fragment  mesurant  environ  7  centi- 
mètres et  demi  et  comprenant  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Ce  fragment  avait  une  tendance  à  se  renverser  en  dehors,  mais 
on  le  réduisait  facilement  en  produisant  une  crépitation  dis- 
tincte. » 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  homme  de  70  ans  chez  lequel  la 
résistance  osseiise  pouvait  être  diminuée  par  le  fait  de  l'âge.  La 
fraciure  paraît  s'être  produite  sans  que  le  blessé  eût  fait  comme 
le  mien,  un  effort  violent;  il  est  vrai  que  le  récit  de  l'accident 
est  trop  sommaire  pour  pouvoit  l'affirmer.  En  troisième  lieu  le 
fragment  détaché  était  beaucoup  plus  volumineux  que  dans 
mon  observation,  aussi  le  déplacement  était  différent;  au  lieu 
d'être  entraîné  eu  bas  et  un  peu  en  dedans  par  le  couturier,  le 
fragment  dans  le  cas  d'Hamilton  avait  une  tendance  à  se  ren- 
verser en  dehors;  il  devaii comprendre,  giace  à  ses  dimensions, 
au  moins  une  partie  des  insertions  du  petit  fessier  dont  l'action 
explique  ce  déplacement. 

On  voit  que  sous  ces  trois  rapports,  le  cas  d'Hamilton  est 
bien  différent  du  mien. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  traitement  aue  j'ai  mis  en  œuvre,  il  a 
donné  un  résultat  satisfaisant  et  le  olessé  ne  conserve  aucune 
gêne  de  son  accident. 


SOCIETES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DK  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  du  12  octobre  1899,  à  Oucky. 

Présidence  de  M.  Répond,  de  Friboarg,  Président. 

Près  (le  cent  participants  ont  répondu  à  l'invitation  de  la  Section  fri- 
hourgeoise  cette  année.  M.  Haffter  président  du  «  Central  Verein  »  s'est 
excusé  pour  motifs  de  santé. 

A  11  lieures,  une  collation  servie  à  l'hôtel  Beaurivage  réunit  la  plu- 
part des  membres  présents  et  à  midi  le  président  ouvre  la  séance  par  le 
discours  suivant  : 

Messieurs  et  très  honorés  confrères, 
La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  tient  aujourd'hui  sa  tre 
lième  réunion.  Je  vous  remercie  d'avoir  répondu  à  Tappel  du  Comité 
la  Société  fribourgeoise  de  médecine  qui  a  l'honneur,  cette  année-ci,  d't^ 
section  Vororl.  Plusieurs  d'entre  vous  ont  bien  voulu  s'inscrire  pour  d 
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communications.  Je  les  en  remercie  vivement,  mais,  avant  de  leur  accorder 
la  parole,  vous  me  permettrez  de  vous  donner  un  apergu  de  la  marche 
<le  nos  sections  romandes  depuis  la  dernière  réunion  qui  eut  lieu  le  3  no- 
vembre 1898. 

Les  abonnés  de  la  Bevtie  médicale  ont  pu  se  convaincre,  par  la  lecture 
des  procès- verbaux  des  séances  des  sociétés  de  Genève  et  Vaud,  que 
Factivité  scientifique  de  ces  sociétés  n*a  pas  été  en  diminuant.  Les  com- 
munications et  les  démonstrations  qui  y  ont  été  faites  ont  été  nombreuses 
et  les  discussions  qui  les  ont  suivies  des  plus  intéressantes.  Chacune 
de  ces  sections  a  fait  de  nouvelles  recrues,  Genève  2  et  Vaud  4.  La 
Société  vandoise  a  inauguré  des  séances  cliniques  qui  ont  eu  beaucoup 
de  succès.  Les  Sociétés  médicales  de  Neuchâtel  et  Fribourgont  tenu  leurs 
séances  trimestrielles  régulièrement,  chaque  fois  dans  un  endroit  diffé- 
rent, suivant  l'usage.  La  Société  neuchâteloise  a  reçu  5  nouveaux 
membres  et  celle  de  Fribourg  3.  La  Société  de  médecine  du  Valais  a 
adopté  un  tarif  uniforme  pour  les  médecins  valaisans. 

Malheureusement  la  liste  des  confrères  décédés  depuis  Tannée  dernière 
est  longue  et  renferme  des  noms  qui  sont  connus  de  la  plupart  dVntre 
vous  et  qui  laissent  dans  le  corps  médical  le  souvenir  de  médecins  dévoués 
ei  profondément  attachés  à  leurs  devoirs  professionnels. 

Le  corps  médical  genevois  perd  les  D"  Long,  Dufreme,  Isaac  Mayor, 
«t  Albrtcht.  Ce  dernier  ne  faisait  pas  partie  de  la  Société  de  médecine. 
Vaud  perd  les  D"  Ferdinand  Céresole,  Zimmer,  Waeber  et  Chausson. 
Fribourg,  les  D"  Perrin  senior  et  Riedi.  Le  corps  médical  neuchâtelois  a 
seul  été  épargné. 

Messieurs,  je  déclare  ouverte  la  trentième  séance  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  et  donne  la  parole  à  M.  le  prof.  Roux. 

M.  le  prof.  Roux  rappelle  les  divers  traitements  recommandés  contre 
Vhypertrophie  de  la  prostate  en  insistant  snr  l'importance  de  l'obstacle 
mécanique  auquel  on  a  voulu,  k  tort  selon  lui,  faire  jouer  un  rôle  par 
trop  insignifiant. 

A  part  l'électrolyse  à  la  Boltini  qui  a  donné  des  succès  à  son  inventeur 
et  à  ceux  qui  ont  su  suivre  exactement  sa  méthode,  et  qui  est  à  comparer 
plutôt  à  la  galvanocaustique,  il  mentionne  les  heureux  résultats  éloignés 
<le  la  vraie  électrolyse  prostalique,  telle  qu'il  l'a  pratiquée  à  la  même  épo- 
que que  Bieder,  par  la  voie  reclale  :  disparition  totale  ou  à  peu  près  (sui- 
vant les  cas)  de  la  glande  hypertrophiée,  avec  récupération  durable  de  la 
fonction  vésicale. 

Il  passe  en  revue  les  opérations  sanglantes  et  relate  un  succès  éclatant 
éù  à  la  taille  hypogastrique  pour  supprimer  le  lobe  médian,  tandis  que 
les  interventions  indirectes  (castration,  section,  ligature,  résection  des 
canaux  déférents)  ont  un  effet  beaucoup  moins  complet  et  plus  discutable. 

A  la  période  des  complications  appartiennent  la  création  du  méat  péri- 
néal  de  Poucet,  le  drainage  périnéal  (par  la  boutonnière),  la  taille  et  fis- 
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tule  ou  méat  hypogastriques,  etc.,  dont  les  résultats  sont  loin  d'égaler  ceux, 
de  ïuretro-cystoneostomie. 

Outre  la  facilité  du  drainage  continu  avec  l'évacuation  de  l'urine 
infectée,  et  la  disparition  des  douleurs  et  du  danger  inamédiat,  cette  der- 
nière opération  comporte,  dans  ses  variétés,  la  mise  au  propre  du  malade 
qui  n'a  plus  à  se  préoccuper  de  rétanchéïté  de  son  appareil  ou  de  cathé- 
térismes  réguliers  et  plus  ou  moins  laborieux  ou  douloureux.  Le  pénis^ 
plongé  dans  un  urinai  pour  le  jour,  ou  dans  une  bouteille  ad  hoc  pour  la 
nuit,  constitue  le  meilleur  canal  de  descente  qu'on  ait  su  imaginer  jus- 
qu'ici. 

M.  Boux  présente  un  malade  opéré  l'an  dernier  et  qui  non  seulement 
est  en  bonne  santé,  mais  qui,  à  73  ans,  a  pu  se  faire  aux  mains  des  cals 
de  bûcheron.  L'urètre  sectionné  au  devant  de  la  prostate  a  été  disséqué 
sur  une  longueur  de  6  à  8  cm.,  puis  passé  entre  les  corps  caverneux  au 
moyen  d'un  tunnel  creusé  avec  une  pince  hémostatique  et  enfin  implanté 
dans  la  face  antérieure  de  la  vessie,  au-dessus  de  la  symphyse  en  passant 
dans  le  pénil.  H  s'agissait  d'une  prostate  énorme,  du  volume  d'une 
orange,  avec  fausse  route  et  rétention  complète.  C'était  la  prostate  la  plus 
monumentale  observée  jamais  par  l'auteur. 

Cetle  nouvelle  implantation  en  greffe  urètro-cystique  paraît  appelée 
à  jouer  un  rôle  important  dans  tous  les  cas  où  l'évacuation  par  le  passade 
normal  sera  rendue  impossible  et  où  l'on  devra  renoncer  définitivement 
à  la  fonction  du  sphincter  du  col  vésicai. 

M.  DK  Speyr  (Chaux-de-Fonds)  communique  les  résultats  d'une  série 
d'examens  ophtalmologiques. 

Ces  examens,  faits  à  l'occasion  d'une  statistique  fédérale,  portaient 
sur  Vk  enfants  entrés  aux  écoles  primaires  de  la  Chaux-de-Fonds  et  dont 
la  vue  avait  été  trouvée  faible  lors  d'un  premier  examen  provisoire;  le 
total  (1rs  enfants  avait  été  de  660.  La  méthode  d'examen  fut  exclusive- 
ment objective  :  la  courbure  de  la  cornée  a  été  mesurée  dans  chaque  cas^ 
au  moyen  de  l'ophtalmomètre  de  JavalSchiotz,  et  la  réfraction  propre- 
ment dite  a  été  déterminée  par  la  skiascopie.  Les  68  yeux  qui  furent 
l'objet  de  cette  enquête  ont  présenté  les  défauts  suivants,  abstraction  faite 
de  2  yeux  emmétropes  et  normaux  appartenant  à  deux  en fani s  différents  : 
ï  fois  des  taies  plus  ou  moins  étendues  de  la  cornée  et  62  fois  des  vices 
de  réfraction,  à  savoir  7  fois  l'hypermétropie  simple,  7  fois  la  myopie 
simple  et  48  fois  Vastigmati^me  sous  ses  dififérentes  formes,  de  1  à 
5  dioptries. 

Cette  proportion,  surprenante  à  première  vue,  est  analogue  à  celle 
constatée  à  Lucerne  par  le  Dr  Stocker  *  et  à  Zurich  par, le  D»"  Ad.  Steiger  * 

'  Die  Augeu  der  Schiller  und  Schiilerinnen  der  Stadtschulen  von  Lii- 
zern.  Separat-Abdruck  aus  dem  Jahresbericht  ilher  die  Primar-u,  Seeun- 
darschulen  der  Stadt  Luzern^  Schuljahr,  1895-96. 

*  Astigmatismus  und  Schiile.  Correspondenz^Blati  fur  Schweiser 
Aerzte  1897,  n»  10,  S.  289. 
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Toutes  ces  statistiques  se  corroborent  mutuellement  et  mettent  en  évidence 
la  grande  importance  de  l'astigmatisme  auquel  il  faut  attribuer  un  certain 
nombre  de  cas  de  kératite,  de  conjonctivite  et  de  blépharite,  ainsi  que  de 
céphalalgie  nervpuse.  La  correction  de  l'astigmatisme  par  un  verre  cylin- 
drique exerce  une  très  bonne  influence  sur  ces  complications.  Steiger 
insiste  sur  Futilité  de  l'examen  de  la  vue  au  moment  de  l'entrée  à  l'école  : 
en  corrigeant  la  vue  à  ce  moment  là  et  en  rendant  les  parents  attentifs 
aux  yeux  de  leurs  enfants,  il  sera  possible  de  prévenir  le  développement 
de  bien  des  cas  de  myopie.  La  grande  importance  hygiénique  et  pratique 
de  l'astigmatisme  est  donc  incontestable  ;  le  diagnostic  étant  facile,  le 
Dr  de  Speyr  termine  sa  communication  en  recommandant  d*en  tenir 
compte  dans  l'hygiène  scolaire. 

M.  M,  MuKKT  présente  un  fœtus  acardiaque,  qu'il  a  extrait  avec  beau- 
coup de  difficultés  dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  s'agissait  d'un  accouchement  gémellaire  à  7  mois  chez  nue  primipare 
âgée  de  36  ans.  Le  premier  jumeau,  extrait  à  l'aide  du  forceps  en  état 
d'asphyxie  grave,  ne  put  être  ranimé.  Le  second  se  présentait  par  le 
siège;  à  la  suite  d'nue  tentative  d'abaisser  un  pied,  l'extrémité  inférieure 
toute  entière  resta  dans  les  mains  de  l'accoucheur;  les  orteils  étaient  formés 
par  des  sortes  de  petites  proéminences  tout  à  fait  frustes,  la  peau  forte- 
ment épaissie  et  œdématiée  présentait  des  kystes  remplis  de  liquideaqueux  ; 
en  un  mot,  il  s'agissait  évidemment  d'nne  monstruosité.  L'accouchement 
d'ailleurs  n'avançait  pas,  il  y  avait  des  pertes  de  sang  de  temps  en  temps, 
de  sorte  que  M.  Muret  crut  devoir  procéder  à  l'extraction,  l'accouchée 
étant  chloroformée.  Cette  extraction,  qui  fut  bien  plutôt  une  embryotomie, 
a  été  très  difficile  et  c'est  en  enlevant  membre  après  membre  et  morceau 
après  morceau  la  masse  informe  de  ce  fœtus,  qu'enfin  on  réussit  à 
extraire  le  tronçon  supérieur  composé  de  la  tête  et  d'une  partie  du  thorax 
La  lête  représente  une  masse  épaisse  charnue,  recouverte  en  arrière  de 
quelques  cheveux  très  courts,  tandis  que  la  face  rappelle  celle  d'un 
embryon  de  cinq  semaines  environ  considérablement  agrandi  ;  on  y  dis- 
tingue le  bourgeon  frontal,  les  bourgeons  maxillaires  supérieur  et  infé- 
rieur limitant  la  cavité  buccale.  L'os  maxillaire  inférieur  est  bien  déve- 
loppé d'ailleurs  et  contient  mt^me  des  bourgeons  dentaires.  En  recueillant 
avec  soin  les  débris  du  fœtus,  on  peut  reconnaître  une  colonne  vertébrale 
complète  avec  mœlleépinière,  des  côtos.  les  quatre  extrémités  avec  rudi- 
ments des  doigts  (6  à  une  main)  et  des  orteils.  Pas  de  cavité  abdominale; 
•  en  fait  d'organes,  un  cœur  tout  à  fait  rudimentaire  et  quelques  petits 
fragments  d'intestins  formant  de  vrais  culs-de-sac.  Partout  la  peau  et  le 
tissu  sous  cutané  sont  épaissis  et  au  cours  de  l'extraction,  il  s'était  écoulé 
beaucoup  de  liquide  dû  évidenmjent  au  contenu  de  plusieurs  kystes. 

La  placenta^  unique,  présente  un  intérêt  tout  particulier,  en  ce  sens 
que  les  deux  cordons  ombilicaux  se  trouvent  ainsi  rapprochés  l'un  de 
l'autre  et  que  tandis  que  celui  du  fœtus  normal  envoie  des  vaisseaux  im- 
portants au  placenta,  celui  du  jumeau  acardiaque  longe  le  placenta,  sans 
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lai  envoyer  aocnn  vai&seaa,  mais  conimuniqae  lon^ement  avec  < 
l'anlre  cordon.  On  peut  ainsi  admettre  q ne  c'est  par  les  vaisse 
conlon  ombilical  do  premier  jamean  que  le  second  recevait  son  s 
qu'il  devait  j  avoir  cliei  ce  dernier  on  renversement  complet  de  [( 
lation  tel  que  le  dteril  Ahlfeld  pour  les  acardiagues.  Le  second 
doit  '''tre  uùcessairemenl  mal  nourri  dans  ces  conditions  et  d'ant 
la  circalalion  en  retour  se  l'ail  mal,  de  là  le  développement  abs( 
défectueux  Ju  cœnr  et  des  organes  da  second  jumean  el  l'épaissi) 
des  tissus. 

M.  Hnret  se  réserve  d'étudier  pins  à  fond  ce  cas  iotéressani  et  i 

M.  le  prof.  Auguste  Revbrdi.\  présente  une  tabU  d'opération  i 
.ment  Riélallique  et  nickelée  composée  d'un  cadre  et  de  quatre  pi 
tnbes  d'acier  (tubes  de  bicyclette)  reliés  entr'eux  par  des  Irnverse 
ment  tubulées  destinées  ï  assurer  la  stabilité  de  l'appareil  au  mi 
njauetles  agissant  sur  des  freins  très  paissants. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de  sa  construction,  on  peut  i 
cette  taille,  d'ane  excessive  légèreté  (lo  kilog.).  peut  prendre  ta 
positions  désirables  en  pratique  chirurgicile.  Elle  permet  de  'éi 
plan  incliné  suivant  tous  les  angles  voulus.  Elle  se  transforme  e 
gynécologique  avec  goulliéres,  mobiles  en  tous  sens.  Les  plaques 
lique.s  sur  lesi|uelles  le  malade  est  conclié  peuvent  s'éloigner  ou 
proctier  les  unes  des  antres  suivant  les  besoins.  On  peut  encore  sh| 
l'une  on  l'autre  de  ces  plaques,  pour  faciliter  le  passage  des  band 
dant  le  pansement.  Enfm  l'appareil  se  transforme  en  un  branct 
solide,  qui  permet  de  reporter  lo  malade  dans  son  lit  en  lui  faisar 
le  minimmn  de  déplacement  possible.  L'appareil  se  réduit  à  un 
très  restreint  par  conséquent  fort  commode  pour  son  transport 
enveloppemeut.  Celui-ci  se  fait  au  moyen  d'une  hoasse  (jni  représe 
sorte  de  valise  facile  il  portera  la  main. 

H.  Combe.  présE'iite  un  cas  de  poliomriotéphaiile  dt  y'emicke. 

El  s'agit  d'un  enfant  de  3  ans  pris,  pendant  le  cours  d'une  in 
d'une  ophtalmoplégie  gauche  extérieure.  L'u  mois  plu^  tard  survi 
hémiplégie  croisi'e  droite  (bras,  jambe,  rien  k  la  face)  avec  héoiial 
Eiilin  un  mois  encore  après  on  remarque  une  hémicontraclion  des 
innervés  par  les  sixième  et  septième  paires.  M.  Combe  admi 
lésions;  une  première  protubérant ielle,  une  seconde  pédoneul 
nalur>^  toxémiquc  consécutive  à  l'inlluenza. 

H.  Herzen  qui  s'ét:tit  annoncé  pour  une  communication  sur  la 
épiniiT-'  se  retire  devant  l'é^'otsme  de  l'horloge  qui  marque,  enven 
Ire  tous,  l'heure  du  banquet. 

A  3  heures,  un  joyeux  festin  déride  toules  les  ligures  en  sati 
tous  les  estomacs;   an  dessert.    M.  lte|)ond  porte  le  toast  i  h 

■  Rappelant  Ixs  simvonirs  de  son  ïoyage  en  Algérie,  il  fait  une 
raison  entre  l'impression  que  lui  a  laissée  le  spectacle  si  surpre 
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désert  à  la  sortie  du  tannel  d'Ël  Kantara  et  .celle  que  produit  la  vue  du 
lac  Léman,  à  la  sortie  du  tunnel  de  Chexbres.  Il  dépeint  les  sentiments 
que  lui  ont  inspirés  ces  beautés  d'une  nature  si  différente,  dont  Tune 
représente  la  patrie  suisse  et  l'autre  la  terre  étrangère.  Après  avoir 
loué  l'hospitalité  vaudoise,  l'orateur  termine  en  invitant  ses  collègues  à 
s'unir  à  lui  pour  porter  un  toast  à  la  Suisse  et  au  canton  de  Vaud  > . 

Ce  discours,  très  applaudi^  est .  suivi  de  plusieurs  autres  fort  intéres- 
sants et  très  bien  dits;  prennent  successivement  la  parole  :  MM.  le  prof. 
Jacques  Reverdin,  de  Genève;  Franken,  médecin  des  bains  de  Schwe- 
ningen  (Hollande),  Krafft,  de  Lausanne,  Sandoz,  de  Neuchâtel.  Ce  der- 
nier, au  nom  de  la  Société  neucbâteloise  de  médecine,  parle  éloquemment 
en  faveur  de  l'institution  de  cours  de  vacances  pour  médecins.  Celte  ques- 
tion va  être  mise  à  l'étude  pour  rapport  à  Tan  prochain. 

Bref,  ce  fut  une  belle  et  bonne  journée,  de  celles  dont  on  aime  à  voir 

réapparaître  l'anniversaire. 

.  Le  Secrétaire  :  Dr  Oberson. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  VALAIS 

Séance  du  9  novembre  1899,    à  Monthey, 
Présidence  de  M.  le  D^^  DâNÉRiAZ,  président. 

M.  le  D^  Bovet,  ayant  mis  sa  villa  à  notre  disposition,  nous  offre  un 
lunch  oriental,  dans  lequel  les  crûs  du  pays  ont  été  fort  appréciés. 

A  2  V>  ^'i  l6  président  ouvre  la  séance  en  jetant  un  coup  d'œil  rapide 
sur  l'ordre  du  jour  envoyé  aux  membres  de  la  Société.  Il  déclare  avoir 
répondu  à  la  pensée  de  tous  les  médecins  valaisans,  en  soumettant  à  leur 
discussion  une  question  d*hygiène.  Cette  branche  laisse  malheureusement 
beaucoup  à  désirer  chez  nous,  il  importe  donc  que  les  médecins  signalent 
les  lacunes  à  nos  autorités,  pour  remédier  au  mal. 

Le  président  constate  avec  une  grande  satisfaction  la  présence  à  la 
séance  de  treize  membres  et  de  deux  candidats.  MM.  les  D"  Alphonse 
Bek,  de  Monthey,  et  Bernard  Tschieder^  de  Brigu»i,  qui  sont  reçus  à 
l'unanimité  membres  de  la  société. 

M.  BovRT  rapporte  sur  Y  hygiène  dans  une  ville  agricole.  Il  fait  ressortir 
les  dangers  qu'occasionne  la  présence  des  écuries  et  des  fosses  à  purin  à 
côté  des  habitations  et  expose  avec  détail  comme  il  faut  construire  les 
étâbles  et  leurs  accessoires  pour  éviter  d'infecter  le  sol  avoisinant. 

M.  Rey  rapporte  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  en  Valais.  Il  démon- 
tre, par  des  chiffres,  que  la  fièvre  typhoïde  augmente  dans  le  pays.  Il  en 
donne  pour  cause  la  mauvaise  qualité  des  eaux  potables  ou  leur  canalisa- 
tion défectueuse.  Il  apporte  comme  preuve  l'exemple  d'uu  village  situé 
dans  le  centre  du  pays,  qui  était  autrefois  infesté  par  la  dothiénentérie  et 
qui  en  est  indemne  depuis  qu'on  y  a  amené  d'autres  eaux  potables. 
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Ces  deux  questions  soulèvent  une  discussion  fort  animée  qui  aboutit 
au  renvoi  des  deux  rapports  au  Comité.  Celui  est  chargé  de  les  exa- 
miner et  de  les  transmettre  au  Gouvernement,  pour  qu'il  prenne  les 
mesures  nécessaires  et  surveille  partout  la  pureté  des   eaux  potables. 

Après  que  le  caissier  a  rendu  ses  comptes,  on  procède  à  la  nomination 
du  Comité  qui  est  confirmé  ingloho:  MM.  Denériaz,  ]Dm/(ient  ;  Pittb- 
LOUD,  camier  ;  Ch.-L.  Bon  vin,  secrétaire. 

Un  excellent  souper  à  Thôtel  de  la  gare  termine  la  journée. 

Sion,  décembre  1899. 

Le  secrétaire,  D'  Gh.  Bon  vin. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  novembre  1899. 
Présidence  da  D'  Ch.   EkapfTi  président. 

29  membres  présents. 

La  photographie  du  Dr  F.  Wœber,  de  Bière,  récemment  décédé,  a  été 
placée  dans  l'album  de  la  Société. 

La  bibliothèque  a  reçu  divers  livres,  dons  de  MM.  Rabow,  Buttin, 
Aug.  Oufour,  Morax  père  et  fils. 

Depuis  longtemps  les  sociétés  de  secours  mutuels  demandaient  aux 
médecins  des  réductions  importantes  dans  le  chiffre  de  leurs  honoraires. 
La  Société  qui  n'avait  jamais  voulu  s'occuper  de  cette  question  jusqu'à 
présent,  discute  et  adopte  aujourd'hui  un  tarif  minimum  qm  doit  servir 
de  base  aux  concessions  que  les  médecins  sont  fréquemment  appelés  à 
faire  aux  sociétés  ouvrières.  Ce  tarif  n'est  nullement  obligatoire. 

MM .  ScHNETZLER  ct  Wkith  présentent  une  étude  très  intéressante  sur 
un  cas  de  médecine  légale,  t affaire  L, 

M.  Rapin  démontre  un  cancer  de  rectum  opéré  ce  matin  par  la  méthode 

de  Kraske. 

Le  Secrétaii-e  :  Dr  Aug.  Dofour. 

SOCIÉTÉ   MÉDICALE  DE   GENÈVE 

Séance  du  1«'  novembre  1899. 
Présidence  de  M.  Pautrt,  président. 

La  bibliothèque  a  reçu  :  l»  de  MM.  D'Espine  et  Picot  la  6«»«  édition  de 
Jour  Traité  des  maladies  de  Tenfance  ;  2o  de  M.  D*Espine  un  arliclesur  la 
peste,  paru  dans  les  Archives  des  Sciences  physiques  et  naturelles  ;  3©  de 
M.  Gerlier,  de  Ferney,  un  nouveau  mémoire,  sur  le  vertige  paralysant. 

M.  le  Dr  Chossat  ayant  maintenu  sa  démission  malgré  les  efforts  faits 
par  le  bureau  pour  l'inviter  à  la  retirer,  celte  démission  est  acceptée. 

M.  JuLLiARD  présente  : 
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io  Une  radiographie  ayant  trait  à  une  déviation  de  la  colonne  verte 
brale. 

2o  Une  radiographie  montrant  des  calcaU  rénaux  au  sujet  de  laquelle  il 
lit  la  note  suivante  : 

«M.le  Dr  Albarran  a  présenté  en  juillet  dernier  à  V  Académie  des  Sciences 
de  Paris  une  radiographie  de  calculs  rénaux,  ajoutant  que  c'était  la 
première  fois  qu'on  obtenait  en  France  une  r^tdiographie  pareille  qui 
était  la  dixième  connue. 

Je  présente  à  la  Société  une  radiographie  prise  sur  un  malade  de 
35  ans,  atteint  de  calculs  rénaux.  Il  a  été  opéré  cinq  fois  et  chaque  fois  on 
a,  dit-il,  extrait  des  calculs  en  lui  annonçant  après  chaque  opération  qu'il 
n'en  restait  plus  et  qu'il  était  guéri,  il  m'a  consulté  pour  une  fistule  qui  a 
succédé  à  la  dernière  opération  qui  a  été  faite  à  Lyon  le  13  juillet  dernier. 
La  radiographie  montre  très  distinctement  trois  calculs  qui  sont  situés 
dans  le  rein.  Celui-ci  est  malade,  car  l'urine  renferme  du  pus.  Par  le 
stylet  on  n'arri\e  pas  au  contact  des  calculs.  Cette  radiographie  des 
mieux  réussie  et  d'une  netteté  parfaite  a  été  faite  au  cabinet  radiogra- 
phique  de  l'Hôpital  cantonal  par  M.  Vincent  «. 

M.  J.-L.  Reverdin  communique  : 

1^>  Un  cas  d'arrachement  de  V épine  iliaque  antèro-supérieure  par  con- 
traction musculaire  avec  présentation  du  malade  (Voir  p.  757). 

2o  Un  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  avec 
subluxntion  du  pied  en  arrière.  La  fracture  qui  présentait  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  fracture  de  Dupuytren  avait  été  réduite  le  lendemain 
de  l'accident  et  maintenue  par  un  bandage  plâtré;  douze  jours  plus  tard 
l'appareil  est  ouvert,  on  constate  un  état  parfait  et  le  bandage  est  replacé, 
mais  dans  la  journée^  le  malade  souffrant  de  vives  douleurs,  on  doit  le 
changer  de  nouveau  et  on  trouve  alors  une  propulsion  du  talon  en  arrière. 

Cette  déviation  fut  en  partie  corrigée,  mais  incomplètement,  comme  le 
montre  la  radiographie.  On  voit  sur  celle  ci  que  la  fracture  a  déta- 
ché un  fragment  postérieur  du  tibia,  que  celui-ci  est  remonté  an-dessus 
du  niveau  de  la  mortaise  en  se  portant  en  même  temps  en  arrière,  que 
l'astragale  l'a  accompagné;  le  bord  antérieur  du  tibia  a  fait  une  forte 
saillie  en  avant  et  surplombe  le  col  de  l'astragale.  On  s'est  borné  au 
massage,  aux  bains  sulfureux  et  à  la  galvanisation  et  maintenant  au  bout 
de  dix  mois  le  malîide  marche  très  bien,  ne  boite  pour  ainsi  dire  pas,  ne 
se  fatigue  pas  et  souffre  à  peine. 

M.  Reverdin  a  vu  en  consultation  un  autre  cas  très  analogue,  quoique 
un  peu  plus  grave,  le  pied  étant  en  équinisme  et  en  rotation  en  dehors  ; 
la  fracture  avait  été  traitée  par  le  massage.  L'épreuve  radiograpfiique 
peut  presque  se  superposer  sur  celle  de  l'autre  malade. 

M.  E.  Rkvilliod  prend  occasion  de  cette  communication  pour  signaler 
les  petits  méfaits  de  la  radiographie  qui  révèle  quelquefois  un  ècartement 
plus  ou  moins  considérable  des  deux  fragments  d'un  os  fracturé  alors  que 
le  résultat  fonctionnel  de  la  réduction  est  excellent. 
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M.  J.-L.  Rkvbhoin  :  La  radiographie  doil  élre  interprétée  e(  ne  1 
]>as  bien  qui  veut;  la  projeclioD  de  l'ombre  peut  agranijir  ouamoind 
lésion  et  il  se  peut  faire  qu'une  fracture  du  cubitus  cliniquenicnl  ab 
ment  guérie,  apparaisse  tri's  mal  réduite  sur  une  épreuve  radiograph 
Mallieureusenieiit  dans  ces  cas-là  le  public  inlerpréle  iuimédiale 
comme  une  faute  du  médecin  uu  écarlement  quelconque  des  fragmeu 

M.  Jrannbrrt  cile  un  cas  où  une  note  d'honoraires  fut  réduite  | 
client  sur  le  vu  d'une  radiographie  prise  sur  un  cubitus  fracturé  et 
et  montrant  uji  léger  écarlemeut  des  fragments. 

M.  Jl'luard  insiste,  malgré  ces  quelques  défauts,  sur  l'utiliti 
rayons  X  ;  ainsi  dans  les  multiples  variélés  de  fractures  et  de  luxi 
ayant  pour  si^ge  la  régioD  du  coude,  la  radiographie  indique  des  lé 
que  le  gondemenl  île  la  région  empêche  de  reconnaître  par  la  palps 
mais,  si  la  radiographie  est  ulile  pour  le  diagnostic,  elle  ne  sert  H 
pour  le  Irailempttt.  Si  elle  peut  jouer  des  (ours  au  médecin,  le  con: 
peut  arriver  lorsqu'elle  révèle  la  guérison  des  lésions  chez  un  blesi 
mauvaise  foi  qui  veut  faire  chanter  son  médecin  ou  sa  société  d' 

M.  Uu.sGARi.BT  cile  à  l'appui  des  avantages  de  la  radiographie 
le  diagnostic,  le  cas  d'un  blessé  tombé  du  deuxième  étage  et  se  plaij 
ensuite  de  troubles  nerveux  dont  la  cause  restait  inu)uuue  ;  une  r 
graphie  vint  montrer  une  fracture  par  tassement  d'une  vertèbre  cervi 

M.  E.  Marti»  demande  si  dans  la  littérature,  H.  J.-L.  Reven 
trouvé  des  cas  analogues  de  fracture  avec  luxation  du  pied  et  des  in 
lions  sur  le  traitement  à  suivre. 

M.  J.-L.  nevERDiN:  Dans  le  cas  que  j'ai  rapporté,  la  subluxaliou 
faite  une  fois  l'appareil  posé  et  non  immédiatement  comme  dans  le 
cités  dans  la  littérature.  Dans  une  leçon  clinique  puliliée  par  Delte 
voit  que  les  fragments  des  os  se  décatcinent  au  niveau  de  la  fraclui 
qui  fait  supposer  en  regardant  une  radiographie,  qu'il  existe  un  éi 
meut  des  frasmenls  alors  que  ce  n'est  pas  le  cas. 

Le  Secrétaire  :  D'  H.  Mailuk 


BIBLIOGRAPHIE 


A.  Dei.couKT.  —Le  rjclnlisine,  sa  pathogénie.  Thèse  présentée 
Faculté  de  médecine  de  l'Université  libre  po:ir  l'obtention  du  do< 
Hjiécial.  Rroi-h.  in-8  de  lOi  p..  avec  une  planche.  Bruxelles,  : 
H,  Lanicrlin. 

Les  pn>miiïres  parties  de  cet  ouvrage  sont  cojisacrëes  à  qnelqnes  ne 
hisloriques  sur  le  rachitisme  et  auxditTerentes  théories  émises  sur  sap 
génie.  L'auteur  insiste  surtout  sur  celle  qui  est  le  plus  générale 
admise,  c'est  à-dire  sur  la  tliéorie  alimentaire,  qui  considère  le  rachi 
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comme  une  conséqueuce  d'un  déficit  dans  les  sais  de  chaux,  soit  que  la 
nourriture  ingérée  contienne  trop  peu  de  chaux,  soit  que,  sous  Tinflueuce 
d'un  état  inflammatoire  du  tube  digestif,  la  chaux  des  aliments  ne  puisse 
être  assimilée  d'une  façon  convenable.  Il  montre  l'importance  de  la  chaux 
dans  le  jeune  âge  et  la  supériorité  sous  ce  rapport  du  lait  de  femme  sur  - 
le  lait  de  vache  ;  enfin  il  relate  les  expériences  déjà  faites  pour  créer  le 
rachitisme  chez  les  animaux,  soit  au  moyen  d'une  nourriture  contenant 
peu  ou  pas  de  chaux,  soit  au  moyen  de  l'acide  lactique,  expériences  dont 
les  résultats  sont  peu  concluants. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  la  relation  de  plusieurs 
séries  d'expériences  personnelles  concernant  Taclion  de  l'acide  lactique,  du 
ferment  lactique,  des  sels  de  potasse  et  des  sels  de  soude  ingérés  sur  le 
développement  du  rachitisme.  Les  animaux-  soumis  aux  ditîérents  régimes 
sont  pesés,  leurs  excréta,  selles  et  urines,  analysés  au  point  de  vue  de 
leur  teneur  en  chaux  éliminée,  leurs  os  examinés  macroscopiquement 
et  microscopiquement,  le  tout  comparativement  avec  des  témoins.  Les 
animaux  employés  ont  été  surtout  des  chiens  et  aussi  quelques  lapins  ; 
pour  chacun  d'eux  l'observation  a  duré  plusieurs  semaines,  quelques 
fois  plusieurs  mois. 

Les  conclusions  de  ces  recherches  sont  les  suivantes  :  lo  Les  sels  de 
chaux  ne  semblent  jouer  qu'un  rôle  secondaire  dans  la  palhogénie  du 
rachitisme  ;  —  2o  L'augmentation  de  l'élimination  des  sels  calcaires  est 
un  symptôme,  non  une  cause  du  rachitisme  ;  —  3»  L'acide  lactique  tout 
en  augmentant  l'élimination  des  sels  calcaires  ne  produit  pas  le  rachi- 
tisme ;  —  40  Les  ferments  lactiques,  tout  en  rendant  difficilement  absor- 
bables  les  sels  calcaires  contenus  dans  l'alimentation,  ne  produisent  pas 
le  rachitisme;  —  5»  Les  selx  de  potasse  ont  une  action  très  marquée  sur  les 
cartilages  des  os  en  voie  d'accroissement,  ils  produisent  des  lésions  carac- 
téristiques du  rachitisme. 

Cette  action  des  sels  de  potasse  s'expliquerait  de  la  façon  suivante  :  par 
le  fait  de  leur  introduction  dans  l'organisme  il  se  fait  en  présence  du 
chlorure  de  sodium  une  double  décomposition  d'où  résulte  la  formation 
de  chlorure  de  potassium  qui  est  éliminé  et  d'un  sel  de  soude  dont 
l'acide  est  emprunté  au  sel  de  potasse;  il  y  a  ainsi  appauvrissement  en 
chlorure  de  sodium,  sel  qui  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  le  travail 
d'ossification  normale.  J.-L.  R. 

G.  PoucHET.  —  Leçons  de  pharuiaco-dynamie  et  de  matière  médicale. 

Paris,  0.  Doin,  1900. 

Dans  le  volume  qu'il  vient  de  publier,  M.  Pouchet,  après  nous  avoir 
rendu  le  service  de  définir  clairement  le  mot  pharmacologie ,  nous  donne 
une  suite  d'études  sur  les  hypno-anesthésiques,  les  analgésiques,  et  les 
hypnotiques. 

Ces  leçons  nous  exposent  d'abord  raclion  générale  des  anesthésiques  et 
le  mécanisme  de  celte  action.  La  recherche  de  l'explication  du  sommeil 
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provoqué  par  les  niédicanienU  amène  l'auteur  à  nous  rappeler  le: 
ries  (lu  sommeil,  et  particulièremenl  la  plus  nioderu«>,  la  théorie 
logique,  puis  M,  Poucheleniredans  l'étude pharmaco-d y oami que d 
,  de  nos  auèsthésiques  principaux. 

Nous  ne  pouvous  donner  une  analyse,  même  snccincle,  de  ces  I 
Qu'il  nous  sufSse  de  dire  qu'aprâs  e\ainen  coiuparalif  des  qualités 
défauts  de  l'éther  et  du  chloroforme,  M.  Conchel  adopte  les  conc 
de  M.  Julliard,  tout  en  faisant  observer  que  ce  sont  les  faiU  de  labc 
el  l'anatyse  des  causes  internes  des  accidents  mortels,  qui  enlraii 
conviction  plus  que  les  statistiques  toujours'  décevantes. 

Apn'rs  le.^  chapitres  qui  concernent  le  chloroforme  d'une  pari, 
d'autre  part,  se  placent  di'ux  intéressantes  éludes  :  la  première 
dérivés  chlorés  du  formène  et  de  l'élhane,  la  seconde  sur  qaelqi 
des  éthers  simples  el  composés  utilisés  en  thérapeulique.  Celte  d 
se  termine  par  quelques  conclusions  touchant  l'hygiène  el  la  mi 
légale.  Vient  ensuite  le  protoxyde  d'azote,  avec  la  technique  < 
emploi  ;  puis  les  procédés  mixtes  d'anesthésie  avec  l'indicalion  d 
elTets  sur  le  cceur  et  la  respiration.  Ces  effets  sont  représentés  ds 
importante  série  de  graphiques  qui  permettent,  en  autres,  de  co 
les  effets  du  chloroforme  à  ceux  de  la  méthode  de  Dastre  et  Uorat 
rofornte  après  injection  préalable  de  morphine  el  d'atropine). 

Le  chapitre  des  analgésiques  locaux  comprend  l'exposé  des  pi 
mécaniques  et  physiques  employés  comme  tels  ;  puis  une  étud 
complète  de  la  cocaïne,  de  son  mode  d'action,  des  accidents  qa'el 
produire,  des  mélhodrs  de  Iteclus,  de  Corning  el  de  Obersl,  enBr 
méthode  d'inlillration  de  Sclileich. 

En  dernier  lieu  H.  Pouchet  aborde  les  hypnotiques  avec  le  chlora 
dérivas,  parmi  lesquels  il  examine  particulièrement  la  chloralose. 

M-Titionnons  tous  pari iculière ment  les  chapitre»  de  matière  m 
disséminés  au  cours  de  ces  leçons.  Ceux  qui  ont  trait  an  chlorofu 
l'éther,  à  la  cocaïne  et  â  ses  succédanés,  olfrent  an  intérêt  loulspé 

L'auteur  nous  promet,  en  terminant,  une  nouvelle  série  de  leço 
débutera  par  l'cxpo.>.é  de  la  pbarmaco-dynamie  des  hypnotiques 
tenant  au  pniupe  du  sulfonal.  Nous  ne  pouvons  que  nous  félicite 
prendre  que  le  volume  que  nous  venons  d'analyser  aura  une  suite. 


E.  L'i.vfl.  —  Contrihulioii  .1  l'étude  des  scléroses  de  la  mcelle  ép 

in-H,  de  48  p.  avec  10  H-!.  el   mie  planche.  Théie  tU  Prinat-i 

Cenèvrî  1«!I9. 

Ce  niénioire  est  basé  sur  une  observation  recueillie  dans  le  ser' 
M.  Uejerine  et  étudiée  au  point  de  vue  clinique  et  analomo-palholi 
avec  de  grands  détails. 

Il  s'^ii^it  d'une  malade  qui  avait  présenté  des  symptômes  d'héti 
plégip  a  niarclie  |)ro).'ressive,  avec  troubles  sphinctèriens   et  ail 
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considérable  de  la  sensibilité  générale  et  du  sens  musculaire  portant  sur 
le  même  côté  que  la  paralysie  motrice.  La  malade  succomba  à  une  maladie 
intercurrente.  L'examen  microscopique  de  la  moelle  a  montré  dans  la 
moelle  cervicale  deux  foyers  bien  limités  de  sclérose  en  plaques;  et  dans 
la  moitié  supérieure  de  la  moelle  dorsale  des  lésions  plus  étendues  de 
sclérose  diffuse,  qui  a  provoqué  des  dégénérescences  secondaires  ascen- 
dantes et  descendantes.  L'action  destructive  fait  au  contraire  défaut  au 
niveau  des  plaques  de  sclérose  cervicales. 

L'examen  histologique  a  démontré  à  l'auteur  que  les  foyers  de  sclérose 
diffuse  offrent  tous  les  caractères  des  lésions  syphilitiques  de  la  moelle. 
On  sait,  au  contraire,  que  les  plaques  de  sclérose  n'appartiennent  pas 
aux  lésions  syphilitiques. 

M.  Long  profite  de  cette  observation  pour  discuter  la  question  de  sa- 
voir si  ces  deux  altérations  sont  indépendantes  l'une  de  l'autre;  car  il  est 
rare  d'observer  une  juxtaposition  de  deux  sortes  de  lésions  distinctes.  Il 
pense  cependant  que  c'est  l'opinion  la  plus  plausible. 

Les  symptômes  cliniques  sont  analysés  d'une  façon  intéressante.  La 
sclérose  en  plaque  n'a  pas  donné  lieu  à  des  symptômes  nets;  c'est  là  un 
exemple  de  forme  fruste  abortive,  comme  en  a  décrit  Charroi. 

La  sclérose  diffuse  de  la  moelle  dorsale  supérieure  a  donné  une  hémi- 
paraplégie accompagnée  de  contracture  spasmodique  et  de  troubles  sphinc- 
tériens. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  montrés  du  même  côté  que  la 
paralysie  motrice.  Le  symptôme  de  Brown-Séquard  qui  manquait,  n'est 
donc  pas  forcément  le  résultat  d'une  lésion  prédominant  dans  un  côté  de 
la  moelle. 

Pour  M.  Long  l'intensité  et  la  persistance  des  altérations  de  la  sensi- 
bilité cutanée  et  profonde  sont  en  relation  avec  les  lésions  de  la  substance 
grise.  J.-L.  P. 

BaAQUEH.wK.  —  La  Gastrostomie,   1  vol.  in-16  de  96  p.  avec  3  figures. 

Paris,  1900.  J.-B.  Baillière  et  fds. 

La  gastrostomic  est  une  opération  destinée  à  établir  une  bouche  sto- 
macale pour  nourrir  les  malades  dont  l'œsophage  ne  permet  plus  le  pas- 
sage normal  des  aliments,  pour  mettre  ce  conduit  au  repos,  en  enlevant 
les  causes  d'irritation  dues  à  la  déglutition  journalière  du  bol  alimen- 
taire et,  lorsque  cela  est  possiblee,  pour  attaquer  par  en  bas  les  sténoses 
œsophagiennes.  Cette  opération,  autrefois  considérée  comme  fatale,  est 
devenue,  grâce  à  l'antisepsie,  grâce  à  une  technique  meilleure  et  grâce 
aussi  à  une  indication  plus  logique,  une  intervention  courante  parant 
toujours  aux  affres  de  la  faim  et  amenant  parfois  la  guérison  radicale 
d'une  maladie  mortelle  par  sa  projire  évolution. 

M.  Braquehaye,  prof,  agrégé  de  la  faculté  de  Bordeaux,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Tunis,  vient  de  publier  dans  les  Actualités  médicales,  une 
très  intéressante  monographie  sur  celte  opération.  Après  un  court  histo- 
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rique,  il  en  éludje  les  indications  el  les  contre-indicatiom 
ques  indicalions  anatomiques,  il  Iraite  longuement  ( 
loi re.  Les  procédés  de  gastroslomie  sont  extrêmement 
s'attarder  aux  méttiodes  anciennes,  abandonnées  anjt 
d'abord  la  gastrostomie  simple,  schématique  en  quek 
patise  en  revue  les  â4  procédés  actuels  des  principaux 
çaisel  étrangers  11  donne  son  avis  sur  le  choix  d'un 
ensuite  des  soins  consécutifs  à  l'opération,  da  trailem 
immédiats  et  des  résultats  cliniques  de  l'opération.  Il  li 
nostic  opératoire  et  des  stalisli(|nes. 

E.  HuGON,  —  Le  massage  thérapeutique,  1  vol.  in 
Paris,  1900,  Vigot  frères. 
Depuis  longtemps  le  massage  jouit  d'ane  grande  v( 
pays  :  en  Suëde,  en  Norvège,  en  Suisse,  en  Autriche,  ei 
Russie,  existent  des  Instituts  de  ma.asothërapie  oti  de  n 
viennent  chercher  et  trouvent  la  guérison.  £n  France,  I 
encore  pris  une  place  aussi  grande  que  dans  les  pays 
de  cet  ouvrage  est  de  faire  connaître  davantage  ce  mod 
d'indiquer  surtout  les  diflerentes  affedions  dans  lesqi 
bons  résultats.  L'auteur  s'appnie  pour  cela  sur  les  tra 
fais  à  ce  sujet  tant  en  France  qu'ailleurs  et  y  joint  et 
de  plusieurs  années  lui  a  permis  de  constater  chaqu 
s'adresse  aussi  bien  au  médecin  qu'au  malade.  Au  prei 
familiarisé  avec  le  massage,  il  lui  fera  connaître  les 
agent  et  les  diiférentes  maladies  dans  lesquelles  il  poun 
malade,  il  indiquera  un  agent  modilicateLir  d'une  grande 
sera  utile  dans  une  foule  de  circonstances. 

H.  BocouiLLON-LiMousi.-*,    —    Formulaire  des  média 

pour  i900,   Introduction  par  le  D'  Huchard,  médei 

I  vol.  in-lS  de  3â4  pages.  Paris  19UU,  J.-B.  Bailliére  i 

Cette  Jiouvelle  édition  contient  un  grand  nombre 

médicaments  qui  ont  été  intrmluîls  récemment  dans  I 

Citons  en  particulier  :  Acide  einnamique,  Acoine,  Amy 

monine.    Anésine,    Amjlyjte,  Atpéfine,  Astésoi,  Broni 

de  soude,  Chloralbacide,    Cotaprine,   Créoioformt,   Cri 

Eehlol,  Etidefiuol,  Eunol,  Fluorure  d'ammonium,  Fo 

Gélatine,    Guihl,     I  éroîne,   Homiterèoaol,    îodipin,    Ii 

Naphtolane,  Nirianitie,  Nitrite  de  soude,  Ox^camphre, 

nègol,  Phoipholulèine,   Pipiîoac,  Quinine  lurèo-rhlorh 

rhioral,  Siroline,  Sugarine,  Tannocasemn,  Tannocol, 

forme,  Vajiadate  de  toiide,  Vatotkiun. 

Oulre  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur 
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ments  importants  de  ces  dernières  années,  tels  que  :  Airol,  Benzacéline, 
Caféine,  Chloralose,  Cocaine,  Eucaine,  Ferripyrine^  Glyérophosphate, 
Ichtyol,  Kola,  Menthol,  Héxorcine,  Salypirine.  Salophène,  Somatose, 
Strophantun,  Trional,  Urotropine,  Xéroforme,  etc.,  etc. 

('e  formulaire  est  ordonné  avec  une  méthode  rigoureuse.  Chaque  article 
est  divisé  en  alinéas  distiniîts  intitulés  :  synonymie,  description,  compo- 
sition, propriétés  thérapeutiques,  mode  d'emploi  et  doses.  Le  praticien 
est  ainsi  assuré  de  trouver  rapidement  le  renseignement  dont  il  a  besoin. 


BouTiGNY.  —  Tableaux  rf^nopliques  d'auatomie  descriptive  à  1* usage  des 
étudiants  et  des  praticiens,  2  vol.  gr.  in-8  de  200  p.  Paris  1900,  J.-B. 
Bai  Hère  et  fils. 

Vol.  I  :  Os,  articulations,  muscles  et  aponévroses.  Cœur,  artères,  rei- 
nes .  Vaisseaux  et  ganglions  lympathiques. 

Vol.  II  :  Organe  des  sens.  Système  nerveux .  Viscères. 

S'il  est  une  branche  des  sciences  médicales  susceptible  de  se  plier  aux 
exigences  des  Tableaux  synoptiques,  c'est  assurément  l'étud»^  de  l'anato- 
mie,  une  des  sciences  biologiques  qui,  par  son  uniformité  se  rapproche  le 
plus  des  sciences  abstraites,  facilement  schématisables.  Ces  tableaux 
n'ont  pas  d'autre  but  que  d'aider  le  travail  des  élèves  en  leur  rappelant  à 
propos  de  chaque  organe,  son  origine,  sa  direction,  sa  terminaison,  ses 
connexions,  etc.  Ils  serviront  surtout  aux  candidats  à  l'externat  des 
hôpitaux,  qui  trouveront  dans  ce  volume  la  plupart  des  questions  qui 
leur  sont  demandées. 

Ch.  Fkré.  —  L'instinct  sexuel,  évolution  et  dissolution.  1  vol.  in-12,  de 
340  p.  Paris,  1899,  F.  Alcan. 

Les  livres  relatifs  t  l'instinct  sexuel  et  à  ses  anomalies  ont  été  souvent 
accusés  de  constituer  un  danger  pour  la  morale  publique,  mais  la  vérité 
et  la  science  ne  sont  jamais  immorales.  L'auteur  a  voulu  montrer  que 
l'instinct  sexuel  n'est  pas  un  instinct  incoercible  auquel  tous  seraient 
réduits  à  obéir,  si  anormale  que  soit  la  forme  sous  laquelle  celui-ci 
se  manifeste  ;  il  s'est  proposé,  en  outre,  de  mettre  en  lumière  la  nécessité 
du  contrôle  et  de  la  responsabilité  dans  l'activité  sexuelle,  tant  au  point 
de  vue  de  Thygiène  qu'au  point  de  vue  de  la  morale.  M.  Féré  prouve  qu'il 
n'y  a  aucune  raison  pour  que  les  actes  sexuels  échappent  à  la  responsa- 
bilité, et  les  faits  montrent  qu'ils  n'y  échappent  pas:  la  nature  et  la  société 
éliminent  les  pervertis  et  favorisent  les  sobres. 

P.-E.  Lévy.  —  L'éducation  rationnelle  de  la  volonté,  son  emploi  théra- 
peutique, préface  de  M.  le  prof.  Bernheim.  2e  édition,  1  vol.  in-12, 
278  p.  Paris  1899,  F.  Alcan. 

L'auteur  s'est  proposé,  dans  ce  travail,  de  montrer  qu'il  nous  est  pos- 
sible de  préserver  de  bien  des  atteintes  noire  être  moral  et  pliysique  et, 

RBVUE   MÉDICALE.  — DIX-NETJVIKMB   ANNÉK.    -—  N°  12.  50 


774 

s'il  arrive  qnelque  mal  à  l'un  ou  à  l'antre,  de  tirer  de  notre  propre 
soulagement  ou  guérison.  Il  s'agit  en  somme  d'une  éducalion 
volonté,  mais  en  spéciliaol  que  celle  ci  doit  et  peut  agir  sur  les  ma 
notre  corps  comme  sur  ceux  de  notre  esprit  ;  la  Ihérapentique  dn 
par  l'espril  ou  thérapeutique  psychique,  appujrée  sur  l'aulo-suggt 
peut  rendre  les  plus  grands  services.  Les  applications  pratiques  i 
procédés  sont  nombreuses,  et  M.  P.-li;.  Lévy  présente  d'intéres 
observations  de  guérison,  par  celle  méthode,  de  l'habitude  de  fum 
l'insomnie,  de  troubles  divers  (par  exemple  somnolence,  défailla 
de  douleurs,  de  troubles  oculaires,  circulatoires,  respiratoires,  dig 
sexuels,  etc.  ' 


VARIÉTÉS 


(k)M(iHf:s  INTERNATIONAL  DK  HKiiKciNB.  —  Le  délégué  du  Gouseil  fi 
Jt  ce  Ikingrès  adresse  aux  médecins  suisses  la  circulaire  «aivanle  : 

Genève,  2  décembre  18 
Très  honoré  confrère, 
Chargé  par  le  Comilé  exécutif  du  Congrès  international  de  niW 
(Paris,  du  2  au  9  aoitl  1900)  de  faciliter  à  mes  confrères  de  la  £ 
l'accès  de  cette  importante  manifestation  scientiQque,  je  crois  de 
devoir  de  vous  indiquer  le  chemin  k  suivre  pour  y  Pire  inscrit  ce 
jnemfare  el  les  démarches  k  faire  pour  y  présenter  les  communia 
scientifiques  de  votre  choix. 

I.  Cottditwm  d'admiuibilitè  au  Congrès. 

Seront  membres  du  Congrès:  1°  Les  docteurs  en  médecine  qi 
feront  la  demande  i  2°  l^s  savants  qui  seront  présentés  au  Comilé  exi 
français  par  leur  Comilé  national. 

Pour  devenir  membre  du  Congrè.s  tout  se  résume  à  ceci  :  adresj 
linlletin  d'adhésion  rempli  et  accompagné  de  votre  carte  de  viait 
professeur  Auguste  Reverdin.  13.  rue  Gêné  rai -Dufoar,  à  Genève. 

Nous  vous  recommandons  d'écrire  tréi  lisibUmtHt  vos  noms,  qa 
et  adresse  en  indiquant  dans  laquelle  des  vingt-sept  sections  et  sou: 
tions  vous  désirez  vous  faire  inscrire. 

Envoyez  en  ménie  temps  el  à  la  même  adresse  la  somme  de  Vi  fr 
mandat  pottal. 

Vons  recevrez  eu  retour  la  quittance  de  la  somme  versée,  et.  qut 
jour*  aprh,  la  carte  personnelle  qui  vous  sera  directement  expédia 
Paris. 

Celle  carte  sera  nécessaire  pour  pouvoir  profiter  des  avantagi's 
aux  membres  dn  Congrès  (moyens  de  transport,  logements,  otc.l. 
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II.  Conditions  d'inscriptions  pour  communications  dansks  sections. 

Tout  membre  du  Congrès  qui  désire  faire  une  communication  dans  sa 
section  devra  faire  parvenir  au  secrétaire  de  cette  section,  avant  le 
1er  mai  1900,  le  titre  et  le  résumé  de  sa  communication. 

Pour  faciliter  cette  formalité,  le  Comité  exécutif  rappelle  les  noms  et 
adresses  des  secrétaires  des  sections  : 

1.  AncUomie  comparée.  Auguste  Petit,  60,  rue  Saint- And ré-des-Arts. 

2.  Anatomie  descriptive.  Rieffel.  7,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine. 

3.  Histologie  et  embryologie.  Retterer  et  Loisel,  15,  rue  de  TEcole-de- 

Médecine. 

4.  Physiologie  y  physique  et  chimie  biologique.  D  astre,  à  la  Sor  bonne. 

Gley,  14,  rue  Monsieur- le-Prince.  Weiss,  20,  avenue  Jules-Janin. 
3.  Pathologie  générale  et  pathologie  expérimentale.  Chahrin,  11,  avenue 
de  rOpéra.  Roger,  4,  rue  Perrault. 

6.  Anatomie  pathologique.  Lbtulle,  7,  rue  de  Magdebourg. 

7.  Pathologie  interne.    Rendu,    28,    rue  de   TUniversité.  F.    Widal, 

155,  boulevard  Haussmann. 

8.  Médecine  de  l* enfance.  Marfan,  30,  rue  La  Boétie. 

9.  Thérapeutique.  Gilbert,  27,  rue  de  Rome. 

10.  Pharmacologie,  Chassevant,  70,  rue  de  Rennes. 

U.  Matière  médicale.  GhAssevant.  70,  rue  de  Rennes. 

12.  Neurologie.  P.  Marie,  3,  rue  Cambacérès. 

13.  Psychiatrie.  Ant.  Ritti,  asile  de  Charenton,  Seine. 

14.  Dermatologie  et  syphiligraphie .  G.  Thibierge,  7,  rue  de  Surène. 

15.  Chirurgie  générale.  Walther,  21,  boulevard  Haussmann. 

16.  Chirurgie  de  l'enfance.  A.  Broca,  5,  rue  de  l'Université.  Villemin, 

58;  rue  Notre-Dame-des-Champs. 

17.  Chirurgie  ur inaire.  Desnos,  31,  rue  de  Rome. 

18.  Ophtalmologie,  Parent,  26,  avenue  de  l'Opéra. 

19.  Laryngologie,  rhinologie.  Lermoyez,  20  bis,  rue  La  Boétie. 

20.  Otologie.  Castex.  30,  avenue  de  Messine. 

21.  Stomatologie.  Ferrier,  39,  rue  Boissy  d'Anglas. 

22.  Obstétrique.  A.  Bar,   122,  rue   La  Boétie.    Champetier  de  Ribes 

28,  rue  de  L'Université. 

23.  Gynécologie.  Hartmann,  4,  place  Malesherbes. 

24.  Médecine  légale.  Motet,  161,  rue  de  Charonne.  Thoinot,  8.  rue  de 

rOdéon. 

25.  Médecine  et  chirurgie  militaires.  Catteau,  Ministère  de  la  Guerre. 

26.  Médecine  navale.  Laugier,  Ministère  de  la  Marine. 

27.  Médecine  des  colonies.  Kermorgant,  Ministère  des  Colonies. 

Dans  le  but  de  favoriser  notre  propagande  et  de  fournir  les  renseigne- 
ments que  pourraient  réclamer  nos  confrères,  j'ai  recberché  l'appui  de 
médecins  d'une  notoriété  indiscutable.  Vous  lirez  ci-après  leurs  noms  con- 
nus et  estimés  de  tous. 
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Nous  avons  divise  la  Suisse  en  huil  cercles  à  la  (aie  de  chacnn 
est  place  un  ou  plusieurs  de  i!es  dévoués  con/rères.  C'est  aupri 
que  vous  Irouvere/.  tous  les  renseignenisTils  complémentaires  i 
pourrez  désirer;  ce  sont  : 


•s  les  profes: 
(luunvoisiBB 


KRtiNI-lîlN  et  W.  VON  MUKALT, 

PplUger  et  Girard 


et  docteurs  : 

pour  Bftie,  Soteure. 
•      Uri.   Scliwytz,    Unterwa 
St-Gallj    Claris,    A| 

Thurgovie. 
Sctiaflliouse,  Zurich,  Arg 
Vaud,  Neuchitel. 
Berne,  Lucerne. 
Tessin,  Grisons. 
Fri bourg,  Valais. 
Genève. 


Db  Wkck 

Auguste  Bkvrbdin 
Ces  explications  sommaires  vous  encourageront,  j'ose  l'espérer 
ter  le  Congrès  de  1900  el  à  y  apporter  le  fruit  de  vos  travaux. 

Vers  la  même  époque  auront  lieu  ï  Paris  d'autres  congrès  vi: 
spécialement  telle  ou  telle  branche  de  la  médecine  et  auxquels 
sera  facile  d'assister,  niais  je  vous  prie  de  considérer  le  Congrès 
tional  de  Médecine  auquel  je  vous  convie  comme  re|irèsenlaDt  te 
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P    f.  Auguste  Hevk 
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(^oNORiis  iNïBRNATroNAL  i/oPHTALMOLOGiK.  Paris  1900.  —  Le  soussigné, 
rapporteur  dans  la  question  :  «  Valeur  comparative  de  réaucléation  et  des 
opérations  susceptibles  de  la  remplacer  >  prie  tous  ses  confrères  de  bien 
vouloir  répondre  aux  questions  suivantes  : 

A.  Combien  de  cas  de  pauophtalmie  avez-voas  traités?  I.  par  l'énucléa- 
lion,  II.  par  Texentération  (éviscération).  4.  par  Téviscération  simple^ 
^.  par  Téviscération  combinée  d'hétéroplastie  (opération  de  Mules)  ? 

Dans  quels  cas  avez- vous  observé  des  complications  :  a.  avec  cellulite 
de  l'orbite,  6.  avec  méningite  terminée  par  la  guérison,  c,  avec  méningite 
terminée  par  la  mort?  Quel  était  dans  ce  dernier  cas  le  résultat  de  l'exa- 
men anatomique  et  bactériologique  ? 

B.  Dans  combien  de  cas  d'énucléation  et  d'exentération  avez-vous 
observé. des  complications  de  toute  nature  et  spécialement  les  complica- 
tions a.  6.  c.  (mentionnées  plus  baut)  d.  irritation  sympathique,  e.  inflam- 
mation sympathique  ? 

A  quel  total  de  cas  d'énuciéation  et  d'exentération  les  cas  compliqués 
mentionnées  se  rapportent-ils? 

(],  Dans  combien  de  cas  d'opération  de  staphylome  avez-vous  observé 
des  complications?  Quelles  étaient  ces  complications?  Quelle  était  la 
méthode  employée  pour  l'opération  du  staphylome? 

D.  Dans  quels  cas  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez-vous  observé 
des  complications?  Quelles  étaient  ces  complications?  (Ne  pas  oublier 
l'irritation  sympathique  et  l'inflammation  sympathique). 

Combien  d'opérations  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez-vous 
exécuté  en  tout? 

Quelles  étaient  les  indications  de  ces  opérations  ? 

Messieurs  les  confrères  qui  voudront  bien  dans  l'intérêt  de  la  science 
et  du  progrès  ophtalmologique  se  donner  la  peine  de  répondre  à  ces 
questions,  sont  priés  de  faire  parvenir  les  réponses  aussitôt  que  possible 
directement  au  soussigné. 

Remerciements  sincères  anticipés.  Prof.  D»"  PflUgkr,  Berne. 

Service  de  santk  militaire.  —  La  Société  des  officiers  de  la  Confédé- 
ration suisse  a  mis  au  concours  plusieurs  questions,  dont  la  deuxième 
intéressera  spécialement  les  médecins  militaires.  Elle  est  ainsi  conçue  : 
Organisation  et  fonctionnement  du  service  de  santé  dans  une  division 
d'armée  opérant  dans  la  haute  montagne. 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  avant  le  'M  mars  1901,  au  Comité 
central  de  la  Société  des  ofliciers  de  la  Confédération  suisse,  à  Lausanne. 
Ils  ne  seront  pas  signés,  mais  devront  porter  une  devise,  qui  sera  repro- 
duite sur  une  enveloppe  cachetée,  renfermant  le  nom,  le  grade  et  l'adresse 
de  l'auteur.' 

Une  somme  de  2500  fr.  pourra  être  employée  à  récompenser  les  meil- 
leurs travaux.  La  répartition  toUiie  ou  partielle  de  celte  somme  sera 
déterminée  par  la  Société,  sur  la  proposition  du  jury,  dans  l'assemblée 
qui  sera  tenue  dans  l'été  1901.  La  composition  du  jury  sera  indiquée  plus 
tard.  Le  médecin  en  chef  de  l* armée  fédérale  : 

D'  MURSET. 

60* 


E  GuMÉvE.  —  M.  I'.  BtHLi,  professeur  irhygiëtie  et 
cirie  de  l'HAIel-DieD,  à  Lyon,  a  été  nommé  professeur  de  clitiinue 
cale  en  remplacement  de  H.  le  prof,  llevilliod,  iléniissionnaii-e. 

SiiciBTK  SuissB  i)'h¥(;iè>'k  si;oi,AiRt.  —  Cette  sociélé  s'est  coual 
Berne  le  8  octobre  lieniier  ;  elle  u  pour  but  de  faciliter  l'échange 
nions  sur  les  questions  eoucernant  l'hygiène  scolaire  et  de  favori 
pnigrës  d''  celle-ci  en  Suisse.  Elle  se  compose  de  membres  individ 
de  membres  uolleulifs  (autorités).  Les  membres  individuels  paie 
colisalion  de  fr.  S  donnant  jroil  aux  Annalei  d'hygièiu  scolaire  p 
par  la  société.  ]^  Comité  est  présidé  par  M.  le  D'  Schmid,  direct 
Bureau  sanitaire  fédéral,  avec  M.  F.  Zoluukr  comme  sécrétai 
soi-iëlé  se  réunit  tous  les  ans  on  deux  ans.  La  première  rènnion  ai 
aura  lieu  à  Zurich  les  19  el  20  mai  1900;  les  sujets  suivants  y 
traités  : 

De  ( enfance  ahandonnèe  au  point  ffe  vue  médical.  Rapporteur 

frof.  D'  GiRAHH,  à  Berne.  —  Les  horairet  scolairet  H  Us  txigeti 
hygiène.  Bapp.  :  H.  le  0^  Wk^der,  recteur  i  Bâip.  —  Ce  que  d 
brasser  Cexamen  médical  dei  écoliers.  Rapp.  M.  le  Dr  Rubinkb.  â  è 
—  La  construction  des  planchers,  des  parois  et  de*  plafonds  dans  le 
et  les  halles  de  gymnastique.  Rapp.  ;  H.  tiKissB,  architecte  de  la  % 
Zurich.  —  Les  réguUals  des  colunies  de  oncanaes.  Rapp.  :  M.  le  ; 
BiiiN,  il  Zurich. 

Une  exposition  locale  d'objets  se  rapportant  à  l'hyciène  scolai 
combinée  avec  celte  réunion;  des  démonstrations  dïiygiène  ap| 
auront  lieu  dans  les  dilTprenls  lâtimeiits  scolaires  nouvellement 
truits. 

I'hok.  L.  Rkvjllioii.  —  Un  léger  retard  suivenu  dans  la  pnbl 
de  c(^  numéro  de  lin  d'année  nous  permet  de  mentionner  la  belle  r 
qui  a  eu  lieu  le  31  décemhre  au  soir,  à  l'hdlel  de  la  Métropole.  Les 
elles  collègues  de  M.  le  prof.  L.  Hevîlliod  avaient  tenu  à  lui  ex 
toute  leur  reconnaissance  pour  les  lon^s  et  distingués  services  qu'i 
rendue  à  noire  Université  comme  professeur  de  clinique  médicale 
ce  qu'ont  fait  en  termes  éloquents  M.  le  prof.  U'Espine,  doyei 
facultc>  demédeuine,  M.  le  D''Satoz,undespremiersélèvesdeU.Revi 
M.  Robert  Odier,  étudiant  en  médecine.  Un  otijet  d'art,  une  flgure  : 
riqueen  bronze  représentant  le  travail,  a  été  ofTerl  au  professeur 
siounaire,  qui  a  remercié  dans  une  charmante  allocutiou.  Nous  n 
pas  besoin  de  dire  combien  la  rédaction  de  la  A«eue  s'associe  à  celle 
festnlion  en  l'honneur  de  celui  ipii  a  été  un  desesplusiidéles  collabo 
et  qni  te  seri,  nous  lespérons,  lonylenijis  em-ore. 


HaU-Vm  —  B.  E.  A-,  fr.    100,  (iOO-|-Jie=815). 
aem-    —  DD"  Stelfen,  fr.  10,  H.  GiilJBbr,  fr.  10,  ( 20 -j- «90=7 10). 
Lucenu.  —  D'  .1.   PfiBler,  fr.  ÏO,  (20+1^0  =  UU). 
tCneemble  fr.  UO.  —  Dons  prci;«a«nu  tie  18B9,   fr  4935  —  Total.  Fr.  6 
Btle,  le  1  décembre  ^99.  D'  P.  Vn>  dEH  UtiULL 

Aeschenttrnbïn,  20,  lllli 
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TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIÈRES 


Pour  les  arlicles  bibliographiques  la  lettre  B  suit  l'indication  de  la  pa,L'»\ 


^cardiaque.  Fœtus  — ,  763. 

Accouchement.  Rôle  da  col  utérin  dans 
r — ,  437,  —  avec  présentation  du 
pariétal  postérieur,  226. 

Acide  oionamique  dans  traitement  de  la 
tuberculose,  600  B. 

Acide  suocinique  et  tuberculose,  580,  714. 

Acide  urique.  Propriété  nouvelle  d' — 
permettant  son  diagnostic  microscopi- 
que, 183. 

Addisonien.  Syndrome  —  traité  par  thy- 
roïde, 512. 
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—  67. 

Albrecht.  Mort  du  D'— ,  280. 

Alcooliques  incurables.  Asiles  pour  — , 
522. 
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anlistreptococique,  60. 
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Assiettes  en  pâte  pour  aliénés,  354. 
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B.  — .  de  chir.  op.,  76  B.  —  de  ma- 
ladies, de  l'œil,  652  B,  vénériennes, 
602  B. 
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Bicyclette,   et  ostéite  des  tibias,  224,  — 

et  tétanos,  854.  855. 
Binet.  Mort  du  D'  John  —,  229. 
Bandages,   appareils,   etc.    Atlas  de   — 
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Cadastre  sanitaire  du  o.  de  Vaud,  651  B. 

CsBoum.  Extirpation  dn  — .  361  B. 
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Comptes,  867,  Règlement  228. 
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de  cystine,  taille,  295,  315,  327. 
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162  B. 
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